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Catrame. Vanno sotto questo nome diversi prodotti empireumatici , 
della consistenza di liquidi più o meno densi , ricavati , merce distillazione 
secca, dal legno o dal carbon fossile, dalle sostanze bituminose come pure 
dalle animali fossa). Esistono quindi tre gruppi di catrame, molto differenti 
tra loro: 1.» Catrame minerale, dalle sostanze bituminose naturali, mas¬ 
sime dall’ardesia bituminosa, dall’asfalto, dalla nafta e suoi residui, poi il 
catrame di torba, e il catrame di carbone pece liquida di litan¬ 
trace , e pece liquida di legno fossile) risultante in gran parte come 
prodotto accessorio del gas dell’illuminazione. Queste specie di catrame finora 
hanno solo uno scarso significato terapeutico, e quindi tanto maggior valore 
tecnico; 2.» Catrame animale, od olio animale crudo, liquido, bruno 
oscuro, simile a catrame, di odore peculiarmente ributtante, che « tratterà 
tra gli empireumatioi ; 3.° Catrame di legno, si ottiene in grande pa 
mediante rigonfiamento dal legno delle conifere, dei faggi, e di altri al¬ 
beri boschivi, e viene impiegato in parecchie qualità per 1 uso medico, lah 
sono: aj catrame delle conifere (pece liquida o bitume delle co¬ 
nifere ) da parecchie specie di pini e di abeti. Ha la consistenza della fae- 
,nomina, è nero, vischioso, di odore speciale empneumatico e sapoie acie 
amaro, più povero in creosoto, ma più ricco in componenti resinosi del ca¬ 
trame ricavato dagli alberi frondiferi. Esso si mescola solo ai grassi 
c, come il balsamo copaive, si solidifica colla magnesia (nel rapporto di 1 b 
a 1 d. magnesia). Catrame di Norvegia (goudron de Norwege, dal Pi mis 
rubra), viene dai medici preferito al franoese (goudron des Landes, dal Fin 
marittimo ) . al t«W ricavato dallo .pool, di ai..,, . d. P™ 
in Germania, b) Catrame di (aggio , ricavato pr.ncpalm.nt. dal lego» 
duro. Non è cosi ricco in resina come il precedente, ma contiene piu so 
stanze empireumatiche, segnatamente creosoto, che v.en valutato ai 10 p 
cento ed anche più. Rappresenta un liquido denso, tenace , bruno■ os , 

trasparente in sottili strati, con odore fortemente empireumatico sapore aere 

ed amaro empireumatico, che come il precedente si scioglie quasi completa 
mente in alcool, etere e negli oli, e solo insignificantemente nell acqua c 
questa cade al fondo, ed agitato dà all’acqua una reazione acida ed un sa 
poro ed odore speciale, c) Catrame di betulla olio di betulla dag 
get (olio empireumatico di betulla, pece betulina , olio di m 
sco) Viene ricavato in Russia dal legno, dalla radice e dalla oortooaa deUa 
betulla, è un liquido più tenue del precedente, di colore nero rossiccio’ e * 
odore penetrante di cuoio di Russia, d) Olio di cade , olio cadine oli 
cedrino spagnuolo (olio empireumatico d. ginepro). È ■un prodoti 0 
della combustione del legno del Juniperus Oxycedrus Lin e di altre speo 
di ginepro. Questo catrame, proveniente principalmente dal bud della fi a 
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zialmente solubile m alcool a freddo. 


scono in parte so to di forte odore empireumatico - acido 

si condensano m un liquido toiDiao, diu » consistenti in gran parte di gas 

pirolegnoso grezzo, /minierà, vengono derivati dagli apparecchi per 

da illuminazione, e gas delie i f : llo 4 . n ìinnido col riposo si separa una massa 
la illuminazione o il riscaldamento Dal distri hqmdo col «poso 1 ^ 


più importanti 




detta cottura nei catrame;, m — i.— r*. — .„ QU<irntn pf i a r hia- 

odore empireumatico , che in gran parte consta di trementina inalterata .d c . 1 a 

mato catrame bianco (pece liquida bianca). Contemporaneamente m distilla 
acoua acida che porta con sè i componenti dell’aceto pirolegnoso, schiuma di 
catrame Se oradricatrame bianco si distilla l’olio etereo, si ottiene un olio di tre¬ 
mentina empireumatico, l’olio di pino, olio di pece liquida (olio dl 

La resina che si residua è la pece bianca, resina giallo-brumccia, di odou Pini ' 
reumatico, non molto diversa dalla resina bianca. Nell’ulteriore decorso del processo 
di cottura si separa un catrame di colore oscuro, contenente molto piu di sostanze 
pireumatiche, e alla fine si ottiene la parte.più densa, del tutto nera, e di pm folte 

odore — la pece nera o pece navale. . 

Distillato il catrame di legno fornisce un liquido oleoso, empireumatico, elu¬ 
si divide in un olio più facilmente volatile, giallo, sornuotante su 1 acqua ( olio 
leggiero di catrame), ed in un olio bruno, più difficilmente volatile, che afìoiu a 
nell 1 acqua (olio di catrame pesante). Se la distillazione si prolunga tanto, finche non 
si sono eliminati tutti i prodotti liquidi, rimane una massa resinosa empireumatica, 
nera, che si condensa col freddo, la pece nera (vedi art. Pece!. L olio cggieio 
di catrame agitato cogli alcali dà l’alcool cressilico, Acrilico e fenilico, e corpi a 
questi affini, e cogli acidi diverse combinazioni basiche. Dopo allontanati questi, ri¬ 
mangono in grande copia gl’idrati di carbonio della serie del benzoe , ed omologhi. 
L’olio di catrame pesante fornisce i nominati alcooli, segnatamente il creosoto 
(Quajacolo e Creosolo), e i suoi affini Kapnomor, Cidrerit, Eupion, Pmarnar, I itaca 1, 
Timol, Furfurol, ecc. e molte basi organiche, inoltre naftalina e naftolo, idrati di car¬ 
bonio liquidi e solidi, che scompaiono più tardi (v. art. Olii empireumatici). Se si 
assoggetta alla distillazione il catrame di legno dopo l’aggiunta deUa potassa 'per 
saturare i componenti acidi che vi si trovano) si separa dapprima (a <0°) un olio in- 
coloro dal Pereire chiamato resinone, più tardi (a 78° —148°) il resineone meno 
volatile e più tardi la resineina (a 250°), da non scambiarsi col resinon ottenuto 
dal Fremy mediante distillazione del colofonio colla calce idrata (vedi art. Resin one . 
Secondo Hebra questi oli sono meno applicabili del catrame in terapia, sono più ir¬ 
ritanti di questo, provocano maggior dolore, e riescono caustici se applicati non diluiti. 

Il catrame minerale si distingue essenzialmente dal catrame di legno, pel pre¬ 
dominio dell’acido carbolico (in luogo del creosoto), della naftalina , del ben¬ 
zolo, e della massa di basi organiche, tra le quali si annoverano principalmente 
le serie dell’anilina, chinolina, piridina e piroio (v. art. Olii empireumatici) e del 
quale la maggior parte si appartiene al catrame animale (olio animale fetido). Il ca¬ 
trame di carbone, che come questo ha reazione alcalina, si avvicina tanto pel rapporto 
chimico che pel fisiologico al catrame animale e come questo è più tossico delle no¬ 
minate specie di catrame di legno che hanno reazione acida (v. art. Olii empiren- 
matici). 11 catrame minerale contiene inoltre antrace ma quasi niente paraffina. 


Modo d’azione del catrame. Il catrame è un corpo altamente com¬ 
plesso, che varia considerevolmente non solo dal punto di vista della quan¬ 
tità, ma anche da quello della natura delle parti costituenti che lo compon- 
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gono, 0 in. ispecial modo a seconda delle sostanze dalle quali viene prodotto. 
Anche i catrami ricavati da un materiale simile variano non indifferentemente 
tra loro, dal punto di vista delle condizioni che agiscono nella sua formazione, 
e per questa ragione è impossibile che introdotti nell’organismo provochino 
gli stessi fenomeni. In special ..rodo poi son rilevanti le differenze fisiologi¬ 
che tra il catrame animale e quello di carbone, rispetto a quello di legno. 
Però per quanto concerne le diverse specie di questo catrame non e del tutto 
indifferente quali di esse, se quelle ricavate dai legni duri o molli o resi¬ 
nosi, si adoperino in terapia. Questi ultimi, a causa degli acidi resinosi delle 
conifere in essi contenuti, partecipano delle proprietà fisiologiche e medica¬ 
mentose di questi (vedi art. Pece), alle quali sotto l’influsso dei compo¬ 
nenti empireumatici si associano per certi scopi terapeutici importanti pro¬ 
prietà antisettiche. Si adopera quindi il catrame delle conifere nelle 
affezioni blennorroiche inveterate della mucosa respiratoria, vescicale e delle 
vie urogenitali, ed a causa di quella azione associata lo si preterisce spesso 
ai balsamici ed alle gommoresine ecc. Il Reclam trovò che nei giorni in cui si 
prendeva il catrame, durante l’estate, Purina ancora dopo 48 ore non pre¬ 
sentava fenomeni di putrefazione. Però con dosi terapeutiche non si ìileva- 
vano differenze di quantità e frequenza della diuresi, rispetto ai giorni nei 


quali si sospendeva il rimedio. 

Per quel che concerne l’applicazione del catrame sulla cute, secondo 
l’opinione dei dermatologi pare che la scelta-della specie di catrame non sia 
essenzialmente in rapporto con i risultati della cura. Secondo l’asserzione del- 
PHebra l’azione delle specie di catrame ricavate dalle conitere, dal carpino, 

dal faggio selvatico, dalla betulla, dal ginepro è abbastanza analoga a quella 
del caTrame di carbone, ed in generale bisogna servirsi di quella specie 
di catrame che ha odore meno spiacevole, si dissecca più facilmente, si a - 
tacca meglio alla cute, e quindi tiene anche meglio lontane le influenze at¬ 
mosferiche. Sotto questo riguardo meritano la preferenza l’olio di rusco e 
l’olio di cade che hanno odoro di cuoio di Russia, poi il bitume delle 
conifere e il bitume di faggio, e finalmente l’olio di carbon fossile 
( catrame di litantrace e di carbon di terra ). Il catrame minerale pare che 
produca, più facilmente del catrame di legno, dermatite consecutiva (Bouchut). 

Quasi tutti sani ed ammalati tollerano 1’ applicazione del catrame sulla 
cute senza rilevanti fenomeni di reazione, purché non lo si spalmi su parti 
estese o troppo delicate della cute. Solo di rado , immediatamente dopo la 
prima unzione si ha un rilevante turgore infiammatorio o finanche una der¬ 
matite estesa ai punti sottoposti alla sua azione. Sulle parti cutanee inferme 
il catrame da un lato contribuisce a calmare gli stati subinfiammatorn degli 
strati superiori del derma per la contrazione dei vasi cutanei paretici e di¬ 
latati, determinata dai componenti dei catrame che vi penetrano, d altra parte 
provoca la mortificazione degli strati superiori dell’epidermide, uccide i paras¬ 
siti, sia vegetali, sia animali, annidati in essa e nei follicoli, e mitiga per 
solito anche il prurito che accompagna le affezioni impetiginose della cute (KA- 
posi) . Coll’uso prolungato si formano quasi sempre dei punti neri negli orifizi 
escretori dei follicoli simili al comedone, che si circondano ben presto di un 
alone infiammatorio, diventano più grandi finché non ìaggiungono a omin i 1 
pustole acneiche della grandezza di un pisello (acne da catrame dell Hebra). 
Il catrame spalmato nella cute mitiga in molti casi ed anche allontana del tutto 
il tormentoso prurito cutaneo , però si è osservato anche e non molto di rado 
un aumento dello stesso, talvolta fino ad alti gradi. Se le unzioni di catrame 
si estendono a più grandi superficie, si può avere un copioso assorbimento dei 
componenti di catramo e penetrazione di questi nella massa del sangue , i 
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m ì° ■? i 6 nei U qTli si è spalmata 1 di catrame almeno la terza parte della super- 

s-r=. “ “»*'s^:;n”fi n r *= 

K ! snarisoono dopo breve durata, per lo più con copiosa emi.sione di 
rrrin’a L’ urina del catrame prima emessa è sempre la più scura, quelle che 
seguono divengono sempre più chiare. E indifferente qualunque spece di ca- 

tramn adoperi (vedi anche l’art. Psonasi — cura). 

Il catrame introdotto nello stomaco in grandi dosi provoca vomito vi - 
lento e diarrea, dolori gastrici, ventrali e renali, dehdBHa ^nera e o co- 
lasso. L’ urina presenta il già accennato colore e odore di catrame • 

La morte segue coi fenomeni di una depressione di alto grado del atti¬ 
vità nervosa cerebrale , come dopo dosi tossiche di creosoto e di _ acido fe¬ 
nico Nei lavoratori l’azione dei componenti del catrame che agiscono su 
corpo si esplica con abbondante produzione di acne del catrame specialmente 
a lla faccia ed alle estremità, catarri cronici congiuntivali, nasali e bionehia 
(in seguito all’inalazione dell’aria pregna dei vapori di catrame), ed in quelli 
che lavorano alla fabbricazione dei cubi di carbone, si esplica per la melanoder 
mia ispessimento della cute, oftalmia, disturbi visivi, incrostazione delle orec¬ 
chie pseudomelanosi dei polmoni, affezioni gastro-intestinali, come pure per la 

frequenza dei cancroidi (A. ManouvRIEZ). 

Applicazione terapeutica. Internamente il catrame (di Nori dfeia, 

od altro catrame delle conifere) viene somministrato nei cronici catarri della 
mucosa respiratoria , in special modo nelle persone vecchie con enfisema di 
arado più o meno avanzato , poi nelle affezioni blennorroiche dell uretra e 
della vescica alla dose di 0,3 fino a 1,00, due a quattro volte al giorno in 
capsule gelatinose , pillole , o soluzione acquosa (acqua di catrame , liquore 
di catrame ). Sugli organi digerenti il catrame in dose medicinale non ha 
azione nociva. Contro le accennate affezioni delle vie respiratone si adope¬ 
rano anche le inalazioni di catrame, al quale scopo, una piccola quantità di 
catrame viene riscaldata sola o con acqua in una larga scodella mediante una 
■ lampada a spirito, finché l’aria della stanza dell’infermo non è impregnata dai 
suoi vapori. Per neutralizzare l’acido acetico che si evaporizza si aggiunge al 
catrame un po’ di creta o di cenere. Basta eseguire la fumigazione una volta 
al giorno per mezz’ora. Al principio deve farsi adoperare poco catramo por 
l’evaporazione, perchè altrimenti si produce facilmente gravezza di testa, ver¬ 
tigine e tosse (v. anche l’art. Fumigazione). 

L’ applicazione più frequente del catrame sia da solo, sia in com¬ 
binazione con saponi ( in forma di saponi liquidi e solidi ), grassi solidi 
(unguento di catrame), olii grassi, glicerina (linimento di catrame), o li¬ 
quidi alcoolici (tintura di catrame), nelle più diverse proporzioni di mesco¬ 
lanza, per combattere una serie di affezioni cutanee croniche, specialmente ec¬ 
zema, psoriasi, e pnirigine. E meno utile nel lupo eritematoso, nell ittiosi, 
nel favo eco.; contro il prurito è inefficace (Kaposl). Inoltre il catrame e i suoi 
preparati (vedi appresso) viene adoperato per medicature, lavande, ed unzioni 
ed in forma di unguenti e linimenti, contro le malattie cutanee parassitario, 
sulle eruzioni cutanee ulcerose e contro le ulcere settiche, in soluzioni ac- 
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quose (come mite astringente, disseccante ed antisettico) per iniezioni nei ca¬ 
nali fistolosi , nell’ uretra , vagina e vescica, contro le succennate affezioni, 
in empiastro, come irritante della cute, nelle affezioni reumatiche, e per la 
cura delle accennate eruzioni, come anche in forma di polvere o fumigazione, 
come rimedio parassiticida, antisettico e disinfettante. 

Per l’applicazione del catrame contro le nominate affezioni cutanee si adopera 
secondo PHebra un pezzo di flanella, un pennello di fìlaccica, o un pennello di crine 
un po’ duro, che si immerge nel catrame e poi si frega fortemente sulle parti cuta¬ 
nee affette, ottenendosi in tal modo con quantità minori di catrame migliori risul¬ 
tati, poiché i componenti empireumatici penetrano in maggiori quantità nell’epider¬ 
mide ed arrivano più sicuramente in contatto dei vasi e nervi della superficie cuta¬ 
nea, prima di passare il catrame bisogna allontanare le masse epidermiche che si de¬ 
squamano e gli altri prodotti morbosi con sapone di potassa, lavande e bagni o con ri- 
vestimenti di tela di caucciù. Per ottenere un più rapido essiccamento del catrame e 
per impedire che nei punti provvisti di peli, questi vengano troppo impegolati, lo si di¬ 
luisce con un po’ di alcool o di etere. Se non si vuole ottenere una troppo forte ir¬ 
ritazione cutanea o si vuole l’azione generale del catrame, lo si mescola con olio di 
fegato di merluzzo o con altri grassi. Si corregge il cattivo odore con l’aggiunta di 
olio di lavanda, di rosmarino o di ruta. A seconda del grado d’irritabilità della cute 
e dell’ affeziono cutanea esistente , si applica il catrame una a due volte , nei primi 
giorni ordinariamente due volte e poi una volta. I punti cutanei cosi trattati, ven¬ 
gono coverti con stoffa di lana che assorbe poco il catrame, o si lasciano interamente 
scoverti finché il catrame sulla cute non sia del tutto essiccato. Per il che a seconda 
della qualità del preparato son necessarie da due a sei ore. 11 paziente durante questo 
tempo sta tra coverte di lane o porta camicia e mutande di lana. In egual modo si 
applicano l’olio di Rusco e di Cade. I bagni di catrame dell’HEBUA consistono in 
ciò, che, preparato il paziente con frizioni di sapone, con bagni, ecc. lo si spalma energi¬ 
camente di catrame, e poi lo si fa stare da quattro a sei ore in un bagno caldo. Fi¬ 
nalmente mediante frizione di sapone si libera la cute dal catrame che ancora vi sta 
attaccato , e per mitigare la più o men forte irritazione cutanea si unge la cute di 
creme céleste. 1 bagni vengono ripetuti ogni giorno finché raffezione cutanea per quanto 
è punibile sia scomparsa. 

Mancano indicazioni determinate por l’uso terapeutico del catrame mi¬ 
nerale. Il Demeaux e Corne lo hanno raccomandato in combinazione con pol¬ 
vere di carbone (1:2), come pure con gesso (polvere di gesso coai¬ 
tar , su 100 parti di gesso 3 a 5 parti di catrame). Come mezzo disinfet¬ 
tante nelle sale anatomiche e ( mescolato ad olio ) come cataplasma pel 
trattamento delle ulcerazioni putride e dello ulcere carcinomatose fetide; però 
questo procedimento, per la circostanza che l’icore è retrocesso dalle croste 
che si formano e che per la continua rinnovazione della medicatura per se 
poco netta il paziente soffre dolori ed altri disturbi, ha trovato tanto poco 
favore quanto l’uso del catrame di carbone in forma emulsiva, con soluzioni 
contenenti saponina (coaitar saponiné) per iniezioni e medicature. 

Preparati, dosi e forme del suo uso. 

Sono officinali l’acqua di catramo, il sapone di catrame e l'unguento 
di catramo, dei quali la farm. gemi, proscrive solo il primo, e la farm. austr. i due 
ultimi. 

Acqua di catramo. Catrame con 10 p. ili acqua macerato per due giorni agi¬ 
tando spesso, e decantato il liquido limpido. Secondo la farm. francese si ottiene un 
estratto meno acido, e quindi contenente più sostanza empireumatica, macerando per 
un giorno il catrame con 10 p. di acqua, allontanando il liquido, aggiungendovi eguale 
quantità di acqua, o dopo una macerazione di dieci giorni decantando e filtrando 1 ac¬ 
qua di catramo ottenuta. L’acqua di catrame ha un colore giallastro, o giallo di 
oro , ha odore e sapore della specie di catrame da cui é prodotta. Conservata si co¬ 
lora in bruno e forma un deposito. Internamente si prende da uno a più cuc¬ 
chiai due a tre volte al giorno non diluita, o con aggiunta di zucchero, latte, caflè, 
vino , ecc., specialmente contro le suaccennate affezioni catarrali con tendenza alla 
sepsi, poi nell’ idrope e nelle affezioni croniche impetiginose , contro queste ultime 
anche in forma di lavando c compresse, inoltro por iniezioni (come sopra) e per 
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inalazioni, tanto polverizzato (con allume, 0 ^ a oome’in°forma di'fapore, facendo 

del1 ’ ^ Catrame ’ ° 

11 “l^nVroattCe^p. * ^“^^n ^Lfe 

zia in un mortaio riscaldato, e la “ 1 ^ Ue acconnate malattie cutanee una a due volte 

SSits e 

ftfSo^df^^e^olf^rLto principalmente contro la scabbia e la tigna 
dei'cani (v. anche l’art. Cosmetici). L „ si adope ra ora in forma del- 

Unguento di catrame solfoiato (taim. > sanone domestico, sugna por- 

l 1 unguento originario del Wmaissos (catram ^ ! 4 ora nella modificazione 

Cina? fiori di solfo, ana 100, creta W, «oHMo ^"unguènto del Wh.k.nson se- 
adoperata dall’HsBRA ed accet c ‘ ana 30 creta 20, sapone di potassa, 

condo I’Hebra (catrame di faggio, t .-o Xe lceennate malattie cutanee, segnatamente 
sugna porcina ana 60) pei tn/uo volte in 48 ore e nel terzo giorno si chiude 

^ altre dermatosi croniche le frizioni si fanno 

più a lungo, per 10 ed ^nch ? P^‘ rame molti ra ccomandano i 'seguenti : 1.- H- 

quore^i 6 catrame "del Beuger, soluzione ài diluita 

ciliegia , di cui 12 mo eira— sulle confusioni! le congelazioni, 

Srt;' ;‘r: £ 

uelfamale 

^i/Sdì sr nr ■; 

rato precedente; 3.» sciroppo di catrame, 20 p. corna,,ondo,,.. a,ll p. <1 '■* ; ; 

._ r, • .. ,i..m.mvnatìfl. mi nloosa. affli adulti 2U.U — ou." 


sanone di catrame e per clisteri contro gli ascaridi; b.° unguento ni c 
n di catrame per 3 a 10 p. di grasso o vasellma. Per frizioni come »opia, <• i 
pi astro di catrame, 4 p. di catrame 1 p. di cera gialla e 3 p. di glasso o vaso_ina 
Hook), come irritante nelle affezioni reumatiche e per curare le affezioni nu\ „ 
-nose • 8.° polvere di catrame. Secondo Magnes-Lahens preparata col mescolalo < ai- 
bone* di tiglio grossolanamente polverato colla metà del suo peso in catrame, serve. 
a \ per fumigazioni secche di catrame spargendo la polvere in >tia o sottile 
su di un sostegno adatto; b) fumigazioni umide di catramo (mescolata ad ar¬ 
dua in una poltiglia e leggermente riscaldata); c) per preparare bagnì di catrame 
( i/ chilog. di polvere di catrame nell’acqua del bagno); d) cataplasma di <a la¬ 
me 2 ( mescolato a farina di lino); e) acqua e vino di catrame (20 parti di pol¬ 
vere di catrame macerata con un litro di acqua o di vino); 3.° polvere «li catrame 
ingessato, triturazione di catrame di faggio con tanto gesso da risultarne mia pol¬ 
vere bruno-chiara. Applicazione come la polvere di carbon fossile ingessato (v. so¬ 
pra); 10.° stoppa di catrame per medicatura. Essa rende possibile il lasciare la 
medicatura lungo tempo. Allo stesso scopo si usa 1 ’ Oaknm } cioè vecchio coi de < » 
navi i cui fili sono impregnati di catrame. 


Letteratura: Crichton, Hufeland’s Journ. 1818. — Petrequin, Gaz. mód. 
de Paris 1836.—Wibmer , Wirkungen dei* Arzeneien. IV. — Bftrenspr ung , Charité. 
Annal. 1858. Vili. — Bazin, Le^ons théorét. et cliniq. Paris 1858. — Hardy, Gaz. 
des hòp. 1861. — Niemey er, Deutsche Klinik. 1861. 16 u. 18. — J. Neumann, Wie¬ 
ner med. Wochenschr. 1862. 51. — Lehrbuch der Hautkrankheilen. 1880 Klein- 
hans , Centralbl. fui* med. Wissensch. 1863. — Kò liner , Klin. ex per. Mittheil. 1H63.— 
Emery, Bullet. de Thérap. XI und XIII. — Adrian, Ibid. LXXH. — Melihar, Pie 
heilende Kraft der Tlieerpràp. von Berger. AVien 1868.—Hebra und Iva posi, Lehr¬ 
buch. der Hautkrankh. Erlangen 1872. —A. Manouvriez, Annal. «V Hyg. pubi. 1876. 
Nov. — Rapo si, Pathol. und Therap. der Hautkrankh. 1880. Sitzungsbericht der k. 
k. Gesellschaft der Aerzte. 1881. —Auspitz , System der Hautkrankh. AVien. 1881 — 
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Lipp , Wiener med. Wochenschr. 1881. - J a cubaseli, Schmidt’s Jahrbuch Bel. 
CXC. 1881. 

Del Re. Bernatzik. 

Caucaso. Tra le aeque minerali del Caucaso son singolarmente degne 
di nota: la Piàtigorsk , terma solforosa cloruro-sodica non alcalina, ebe 
contiene anche solfato di sodio, l’Abas-Tuman, terma solforosa con pic¬ 
colissima quantità di sali, Essentuch, acque cloruro-sodiche fredde con 
una quantità straordinariamente grande di carbonato di sodio e Rissi o- 
•svodsk con l’acqua di Narzan , imitata negli stabilimenti alla Struve , 
intorno alle quali acque son da riscontrarsi i luoghi rispettivi. 

B. M. L. 


Caustici, v. Cauterizzazione. 


Cauterets. Terme solfuro sodiche (v. l’art. Pirenei, Bagni sol¬ 


forosi dei). 

La piccola città di Cauterets trovasi nel dipartimento degli alti Pirenei 
tra St. Sauveur o Eauxbonnes, 932 m. sul livello del mare, dopo Barèges, 
Panticosa e Gastein è il sito di bagni più elevato in Europa. La soa po¬ 
sizione nella valle Lavedan è molto pittoresca ; la descrizione locale dello 
Heine è altrettanto concisa quanto iedele ( “ circondata intorno intorno da 
monti oscuri , che superbamente si elevano , e cullata da rumorose cascate 
di acqua, come una visione fantastica siede nella valle relegante Cauterets „ 
Atta Troll. ). Vi si perviene dalla stazione Pierrefitte (Che min de fer du 


midi ). Dista 8 chilom. dal bagno. 

Il clima è umido e nebbioso, vi piove sovente, ed il mattino, quando 
i bagnanti vanno in pellegrinaggio alle lontane sorgenti (alcune distano fino 
a 3chil.), i monti sono spesso rivestiti di un velo di nuvole—ed è perciò 
che il mattino o la sera si avverte spesso un freddo tagliente ; gli ammalati 
però sembra che non soffrano da queste condizioni, probabilmente per 1 aria 
pura e leggiera de’ monti (Lippert). Dal Giugno al Settembre la tempera¬ 
tura media del mattino arriva a 12° C. , allo 2 pom. a 19° C. , il massimo 


del calore è 30° C., il minimo 4 U C. 

Cauterets possiede 22 terme, le quali per la loro sede vengono divise 
in due gruppi, nell’orientale e meridionale; quello giace nel sito stesso, 
questo nelle sue vicinanze. Tra le sorgenti del gruppo orientale le più im¬ 
portanti sono l’acqua Cesar e l’Espagnol , tra quello del giuppo me¬ 
ridionale, la sorgente Raillère, Petit Sauveur, Les Oeufs , e Mau- 
hourat ( mauvais trou „). La temperatura di tutto le terme oscilla tra 25° e 
G0° C. e la quantità del solfuro di sodio, per lo più tra 0,05 e 0,30. Secondo 
la nostra divisione esso appartengono alle acque solturo-sodiche debolmente mi¬ 
neralizzate, con una quantità relativamente grande di silicati. La terma piu 
rinomata fra tutte è la Raillère, a preferenza per uso interno, e che si 
esporta ancora abbondantomento ; essa ha 39° C. e secondo 1’ antica analisi 
del LONGCHAMP contiene su 10000 parti: solfuro di sodio 0,194, solfato di 
sodio 0,443, cloruro di sodio 0,495, acido silicico 0,610, piccola quantità 
di calcio o di barogina, in tutto 1,61 di sostanze solide. La sorgente Mau- 
hourat , che sgorga in una grotta e che si distingue per la grande quan¬ 
tità di combinazioni siliciche che vi si contengono (1,195), è stata nuova¬ 
mente analizzata nel 1874 da L. Byasson ; essa ha la temperatala di oO L . 


e su 10000 p. contiene in sostanze solide : 
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Silicato di sodio. 

di alluminio • • * 

Solfato di sodio. 

„ di calcio • 

Iposolfito di sodio .... 
Carbonato di sodio .... 
Cloruro di sodio • 

„ d’ alluminio .... 

„ di litio. 

Solfuro di sodio. 

Borato di sodio. 

Sali di potassio, magnesio, ferro 


. 0,935 

. 0,2G0 

. 0,314 

. 0,155 

. 0,098 

. 0,177 

. 0,072 

. 0,054 

. 0,038 

. 0,0015 

. tracce 
tracce 


Somma dei componenti solidi . 

Perdita. 

Sostanza organica • 

Azoto .. 

Ossigeno. 

Acido carbonico .... 


2,1045 


0,03 

0,33 

Gl, cm. c. in 10 1. 



r> 


Non ostante la piccola quantità di solfuro di sodio , quest acqua tra¬ 
manda un odore epatico molto sensibile, poiché il sito aperto della mei e- 
sima favorisce la rapida decomposizione del fegato di zolfo. La sorgente Mau- 

liourat si adopera solo per bevanda. . , , . 

Dalle piccole differenze chimiche e termali di queste acque si e derivata 

una quantità delle più svariate indicazioni , di talché Cauterets avrebbe a 
riunire o sostituire tutte le acque solforose dei Pirenei. Contro 1 arbitrio di 
queste sottili distinzioni , le quali si elevano fino al sublime , son soi*i h- 
nanco i medici francesi. Noi ci limitiamo ad aggiungere solamente che queste 
terme insieme con Eaux-bonnes, Amelie, Labassère ed altre costituiscono una 
specialità par la cura delle malattie degli organi respiratori!, o vengono quindi 
adoperate a preferenza nei catarri cronici di questi organi, ne’disturbi asmatici 
e nella tisi incipiente; un’altra applicazione trovano esse ne’ disturbi mestruali 
e nella spermatorrea, e nel resto valgono per le medesime le indicazioni ge¬ 
nerali dell’acqua solfurea. L’acqua Raillère, adoperata a preferenza nelle 
affezioni catarrali e tubercolose della laringe e dei polmoni, ha lama di ec¬ 
citar meno e provocare men facilmente lo broncorragio, che la Source vieille 
di Eaux-bonnes ( v. questa ) ; il Carderei consiglia però di evitare questa 
sorgente nei casi di affezione contemporanea del cuore. Oltre che per be¬ 
vanda si adopera ancora per gargarismi, al quale scopo servono i cosi detti 
gargarisoirs, nella faringite granulosa secondo il metodo del OuiNlER —pro¬ 
nunzia dei suoni o e durante il gargarismo — e per semicupii. La Raillere 
possiede ancora la fama di ristabilire gli stalloni deperiti per bronchite cro¬ 
nica e perdite seminali. Le sorgenti Cesar ed Espagnol si adoperano 
per inalazione (polverizzazione) nella laringite cronica. La sorgente Man¬ 
lio ur a t è molto lodata nella dispepsia, gastralgia e come un litontritico — 
per il suo contenuto relativamente più elevato di combinazioni siliciche e pel 
cloruro di litio — ; recentemente il Gigot-Suard attribuisce egualmente una 
grande importanza a questa sorgente nella tisi pulmonare pel suo contenuto 
di silicato di sodio e solfato di calcio, e la colloca al disopra della Raillère 
e Source-vieille di Eaux-Bonnes. 

Tra gli 11 stabilimenti sparsi nella località e nelle sue vicinanze uno dei 
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più grandi è quello delle Thermos de Cesar, alimentato dalla sorgente 
Cesar ed Espagnol con 180 vasche di marmo; lo stabilimento della 
Raillère ed il nuovo stabilimento des Oeufs , quest’ultimo con una pi¬ 
scina da nuoto di 160 m. q. di superficie con acqua corrente di 27 — 80° C., 
si trovano nelle vicinanze. Tutti questi stabilimenti , oltre ad una quantità 
di vasche da bagno , contengono ancora docce di ogni specie , semicupii e 
pediluvii, gargarisoirs, piscine da nuoto, sale da inalazione, polverizzazione e 
vapori ( vaporarli ), pozzi per bere. Nel solo stabilimento Raillere si danno 

80000 bagni. . . . . Cl . 

Il numero dei frequentatori ascende a 15,000 compresi ì passeggien. bi 

esportano la Raillère, Cesar e Mauhourat. 

Letteratura: Comandré, 1868. — Gigot-Suard, 1865 und 18<3; Lo stesso 
anche in riguardo alla tisi, 1874.—Frères By assoli, 1875.- Senac-Lagi ai^gc, 

— Lahillonne, principalmente dal punto di vista storico, 1875. Moinet, 18<7.— 
A. Bouyer, Mauhourat-Quelle, Bullet. .de Tliér. 1883. 

jj A. Reumont. 

Cauterio, v. Cauterizzazione. 

Cauterizzazione. La cauterizzazione o causticazione è la distruzione 
dei tessuti fatta per scopi terapici. I mezzi che si adoperano, i cauterii, si 
dividono in caustici ed in corrodenti, dei quali i primi agiscono per l’elevato 
grado di calore, i secondi per mera azione chimica. Il cauterio più antico si 
è il calor-rosso , che fin dai tempi d’IPPOCRATE si ebbe diffusa e ben de¬ 
finita applicazione, la quale poi, percorrendo la sua lunga storia, ebbe a pa¬ 
tire mutamenti molti a seconda dei varii criterii, sino poi ad acquistare mal¬ 
grado tutto un posto sicuro in terapia. Quale concetto ne avesse Ippocrate 
lo mostrano le proprie sue parole : quaccumqae non sanant medicamento, ea 
ferrum sanai; quae ferrum non sanat, ca ignis sanat, quae vero ignis non 
sanai, ea insanàbilia existimare oportet . Con Celso l’uso del ferro io- 
vente è abbastanza limitato, però molto se ne usava nelle adozioni aiticolaii 
del ginocchio, dell’anca, nella carie e nella tisi. Predominando poi la me¬ 
dicina araba si elevò , invece, senza contestazione, a rimedio universale, al 
quale solo al tempo del rinascimento sorse pei cauterii chimici una concor- 
renza, per la quale il suo uso venne più o meno messo in disparte, per ac¬ 
quistare di nuovo importanza alla fine del secolo X\ III , e ritornare fina 

mente un’ altra volta in vigore. . 

I pareri che , ancora pochi secoli or sono, prevalevano riguardo all a- 

zione terapica del calor-rosso sono in sostanza i seguenti: si riteneva, cioè, 
che insieme alla distruzione dei tessuti si potesse ottenere un mutamento o 
un aumento del processo vitale. Con lo stimolo del calore, si credeva, \ fi¬ 
nisse ad essere aumentata la conducibilità dei nervi , rafforzata la contrat¬ 
tilità dei muscoli ed i processi plastici stimolati a maggior lavoro. I cauterii 
potevano non soltanto trarre le secrezioni patologiche dalla profondità alla 
superficie ed eliminarle interamente, ma essi per l’artificiale infiammazione, 
suppurazione, e formazione della piaga avrebbero anche dovuto determinare 
una secrezione vicariante e quindi esercitare una influenza molto profonda. 
Le metastasi ottenute artificialmente in siffatto modo avrebbero dovuto avere 
azione antagonistica, deviare l’attività vitale dal vero focolaio morboso, ed in 
questo modo alleggerire le parti più interne e porre un termine al processo 

morboso. _ 

Poggiandosi su queste premesse, si applicava il calor-rosso a preferenza 

nei processi flogistici cronici delle ossa e delle articolazioni, nella epilessia, 
Eulenburc* — JDiz. enciclopedico Voi. III. ^ 
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nella corea, nell’ ipocondria, nelle il calore go- 

Sva rÌ bTo"a e"sHotavapo concetti fantastici i più varii intorno alla 

SUa ctn n6 q ue e st‘Sioazioni “nTo 

: IMA—- ** —, — 

lingua, dei cavi ossei _e simili. dal i e quali solo poche malattie 

In queste indicazioni , cie di individualizzazione per mezzo 

sfuggivano, si trattava di f a Jpiicazione. Nelle malattie del cervello 

di una accurata scelta elei 1 & 1 _ p pianta dei piedi; nella epilessia 

si cauterizzava sul cranio a la nuca o a!la pian ; *dei P>®£ ^ ^ P midollo 

"firfsdirsi 

.frrir Lrt». I. «»-»• ~ ri «~. 

t.riL potenllah, con lo .oc ..ione piuttosto p»»..va, ,l f“°“ ^ 1, tiu“ 
di forza viva, che agisse sul processo vitale in un modo stimolante del tutto 

speciale, e fu perciò il caler rosso indicato col nome di cautenum a et va le. 
P Della immensa quantità d’indicazioni di esso ne’nostri tempi non e ri¬ 
masto che un piccolo numero, nel quale esso va usato a preferenza come caustico, 

Anche oggidì noi ricorriamo al ferro rovente ni talune infiammazioni de 
pelle, delle ossa e delle articolazioni, ma non già per procurare come in an¬ 
imo, una derivazione sibbene per distruggere il focolaio della infiammazione. 
Anche oggidì lo usiamo nelle forme gravi di difterite ulcerosa per ottenere con 
la distruzione del tessuto affetto la guarigione locale e generale; niente può 
dirsi in contrario circa l’uso del ferro rovente nel carbonchio maligno ed at- 


fezioni consimili. . r . 

E poiché la capacità del ferro rovente a distruggere tessuti animali, si 

diffonde solo a piccole masse di essi, così si evita volentieri di distruggere 
ciò che il coltello nell’ escissione di un tumore ovvero il cucchiaio nello sca¬ 
rificare un focolaio d’infiammazione avesse lasciato. 

Nel causticare i tessuti con le cautele antisettiche, si avvera nelle vici¬ 
nanze delle parti mortificate, cioè della escara, una dilatazione dei vasi ed una 
iperemia, per le quali vien favorito l’assorbimento dell’escara. L’applicazione 
asettica del ferro rovente non determina per sé veruna infiammazione, così 
che al disopra dell’escara prodotta si può avere una guarigione per prima in¬ 
tenzione. All’intorno dell’escara par che si formi un cercine di fibro musco¬ 
lari coagulate, le quali vengon riassorbite ; talvolta si ha pure un deposito 
di grasso nei pressi dell’escara, ma non una reazione infiammativa; 1 escala 
per lo più vien riassorbita e gli eventuali residui vengono incapsulati dal 

tessuto di nuova formazione (Hallbauer). 

Questa spiegazione trovasi in opposizione a quella prima prevalente, se¬ 
condo la quale il calor-rosso dovea determinare un’infiammazione reattiva o 
per questa il distacco dell’ escara, processo che difatti s’ avvera allorché si 
usa il ferro rovente senza asepsi. 
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Lo spessore dell’ escara vien determinato secondo il grado di calore e 
secondo 1’ azione più o meno lunga del ferro. La cute circostante è rossa e 
tumefatta , 1’ epidermide più prossima si solleva in bollicine a contenuto ac¬ 
quoso. Dal margine cominciano a svilupparsi delle granulazioni, che da ul¬ 
timo sospingono 1’ escara e poi cicatrizzano. Dietro causticazioni superficiali 
segue la guarigione sotto 1’ escara. 

La forma più originaria, per applicare a scopo terapeutico i gradi ele¬ 
vati di calore, si era la inox a (v. questa), che nei tempi remoti fu usata 
dai giapponesi come preservativo dalle epidemie, ed Erodoto dà notizia che 
i Libici caustica vano i loro bambini con il grasso della lana di pecora. In se¬ 
guito si usò a preferenza il ferro come conduttore del calore, poiché questo 
mezzo meglio degli altri offre il vantaggio di poter far riconoscere dal suo 
colore il grado di calore. 

Per vero da Avicenna , Albucasis ed altri si dette la preferenza al¬ 
l’oro, dal Lancfranc, da Guglielmo da Saliceto all’argento e da altri in¬ 
fine al rame; pur tuttavia il ferro ritenne l’antica precedenza. Presso Ip- 
pocrate il numero dei ferri era di 4 ; fra gli arabi raggiunse quasi l’infi¬ 
nito, per poi subire di nuovo una certa restrizione con lo svolgersi dei tempi. 
E pure in quest’ ultimo periodo della sua rinomanza non si usavano solo le 
forme più varie ma di tutti questi ferri rotondi, angolari, ovali, a clava, ci¬ 
lindrici, olivari, piriformi , cuneiformi , cubici , circolari e semicircolari do- 
veano esistere parecchi esemplari della medesima forma e di grandezza varia. 

Attualmente se ne distinguono due specie: 
quelli che sono destinati ad uso generale e quelli Fig. 1. 

per talune parti del corpo. Quelli della prima ca¬ 
tegoria constano di un manico, di un’asta e 
del corpo che serve ] er cauterizzare. Il manico 
ordinariamente è di legno e di forma cilindrica 
o appiattita. L’asta si fissa meglio nel manico 
per mezzo di una vite trasversale, in modo che 
dovendosi riscaldare possa venire separata da es¬ 
so. Se poi i due pezzi sono solidamente fra loro 
congiunti, allora l’asta deve essere più lunga, 
perchè poi con l’uso ripetuto la commessura 
non diventi men solida per la carbonizzazione 
del legno. L’ asta rappresenta un pezzo cilin¬ 
drico di ferro, della lunghezza di 10 a 30 cm., 
il quale è curvato alla sua estremità ad angolo 
retto o ottuso e porta il corpo caustico attivo. 

Ed è a quest’ ultimo a cui si corcò di dare 
tutte le possibili forme e grandezze, fino a che 
anche in ciò è subentrata una riduzione e non 
rimasero che poche forme, come il caustico in 

forma di bottone e di moneta (a b), il conico (l yfi C d 

ed il prismatico (c d). Come curiosità storiche 

meritano di essere almeno menzionati il ferro a catene di Fabrizio d’Acqua- 
pendente e la scatola caustica di Casserio. Il prisma del caustico del Rust 
è lungo 3 c. m., con 3 lati ugualmente larghi e con angoli arrotondati. Uno 
di questi è rivolto in basso , mentre che nella faccia orizzontale rivolta in 
sù è avvitato lo stelo. A questo ferro si rannoda un certo interesse, poiché 
scorgiamo in esso la nota caratteristica di quell’epoca della chirurgia, della 
quale il Kust deve ritenersi quale più eminente rappresentante. 

Per causticare singole parti del corpo sono stati inventati dei ferri da 
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cauterio in non piccol numero ; così per le palpebre (dal Perca , Graefe , 
Heuermann), pel sacco lagrimale (da Albucasi, Ryff, Pare), per la cavita 
nasale (da Sculteto e Brambilla) e per la regione anale, per la caustica- 
zione degli emorroidi, condilomi e fistole. La distruzione delle varici col 
calor-rosso già conosciuta da IppoCRATE, fu eseguita per secoli, indi abban¬ 
donata per poi ritornare in pratica novellamente. 

I ferri vengono arroventati in un recipiente pieno di carboni ardenti, la 
cui combustione è mantenuta viva mediante un soffietto. Attualmente si usano 
fornelli portatili di speciale costruzione , ovvero semplici lampade a spirito 
fornite di opportuno apparecchio. Il Ferst per i piccoli cauterii ha inven¬ 
tato un apparecchio che risulta di duo recipienti di latta, l’uno adattato nel- 
l’interno dell’altro. Ambedue vengono riempiti .con alcool, quello del reci¬ 
piente interno viene acceso, perciò l’alcool contenuto nel recipiente esterno 
viene ad essere riscaldato, i vapori che se ne sviluppano si sprigionano per una 
cannula immessa nel mezzo del recipiente minore, vi si accendono e producono 
sufficiente calore. 

II modo dell’ applicazione metodica del ferro rovente ò duplice : 

1. ° a distanza; il ferro vien tenuto a distanza maggiore o minore 
del corpo, sì che si può provocare a piacere uno dei tre gradi di scottatura; 

2. ° per contatto con toccamento passeggierò o di lunga durata. La 
cauterizzazi, >p per contatto passeggierò è o piuttosto era quella usata di so¬ 
vente. L’ operatore stringe il cauterio pel manico , lo applica e lo tira in¬ 
nanzi con pressione uguale. La lunghezza ed il numero di queste strisce , 
altra volta tanto celebrate, mutano secondo la natura del caso , tuttavia si 
solevano fare della lunghezza di 5 — 7 cm. ed alla distanza tra loro di 2 o 
5 cm. Ordinariamente si facova uso del cauterio prismatico, so si volevano 
fare delle strisce sottili si applicava il margine inferiore, se poi si voleano 
toccare superficie più ampie o soltanto dei punti si applicava una faccia la¬ 
terale o la punta dello spigolo inferiore. Il contatto di più lunga du¬ 
rata serviva a distruggere le parti nei prodotti di cattiva indole, negli omor- 
roidi, nelle telengettasie, ecc. 

Il punto di applicazione stesso deve essere accuratamente pulito od a- 
sciugato, onde una parte del calore non venga dispersa da’ liquidi ed il 
cauterio si raffreddi prima che sviluppi la propria azione. Le parti circo¬ 
stanti debbono venire tutelate dal calore raggiante; ciò si consegue con com¬ 
presse o con cartoni umidi, ai quali, per le fistole e per le cavità, si può dar 
la forma cilindrica. Il Voillemier raccomandò di rivestire la parte con uno 
o due strati di collodio ed, asciugati questi, di applicare il ferro. Nel punto 
di contatto lo strato di collodion viene istantaneamente distrutto, mentre che 
il rimanente vien a costituire uno strato protettivo delle parti vicine. Nella 
cauterizzazione di neoplasmi a triste indole si tratta di una distruzione ra¬ 
dicale per impedire le recidive. Epperò bisogna por mente che il cauterio si 
raffredda prestissimo ; se 1’ escara non risulta abbastanza spessa , allora si 
ripete la cauterizzazione ed ogni volta si fa agire il cauterio per 5 —G secondi 
e non più. 

Il modo di agire del calore rovente come mezzo distruttivo è chiaro, poi¬ 
ché non si tratta che di carbonizzare il tessuto organico. Si adopera a tale 
uopo il cauterio arroventato al bianco, poiché 1'arroventamento al rosso 
agisce più lentamente ed è più doloroso , si raffredda più presto e penetra 
meno profondamente. Il cauterio arroventato al rosso offre inoltre lo svan¬ 
taggio che 1’ escara vi si attacca e vien facilmente strappata insieme ad esso, 
inconveniente questo che appena può aversi col cauterio arroventato al bian¬ 
co, specialmente quando lo si gira continuamente. 
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Meno facilmente può spiegarsi l’azione emostatica del calore-rovente; dap¬ 
prima si usava per questo scopo quasi generalmente il cauterio arroven¬ 
tato al bianco per contatto, mentre che oggi questo processo è quasi del 
tutto abbandonato. Per 1’ intenso calore del cauterio arroventato al bianco , 
per contatto, non solamente vengono carbonizzati e ridotti in cenere il san¬ 
ane ed i tessuti , venendosi a formare così un’ escara poco resistente , che 
dalla corrente del sangue vien facilmente sospinta, ma si corre anche il pe¬ 
ricolo di caustioare nuovi vasi. In altro modo agisce il calor-rosso, che per 
essiocamento del sangue e dei tessuti forma un trombo solido , risolve una 
contrazione dei vasi e determina 1’ otturamento del canale vasale per 1 ac¬ 
cartocciarsi all’interno delle membrane delle arterie (Bouciiacourt-Malgai- 
gneI Se in questo modo il ^alor-rosso impedisce la carbonizzazione e deter¬ 
mina una occlusione più solida del vase , d’ altra parte offre lo svantaggio 
che il ferro si attacca all’ escara. Per evitare quest’ inconveniente , il Mal¬ 
igne consiglia di portare il ferro riscaldato al rosso-oscuro, il Bardeleben 
invece riscaldato al rosso, in contatto dei vasi, solamente a tratti , mentre 
che altri ( Adamkiewicz , Bir.i.ROTii, ecc.) preferiscono l’applicazione del cau¬ 
terio arroventato al bianco non per contatto , ma a distanza. ., 

La poca efficacia del ferro rovente come emostatico dipende da ciò 

ohe P escara prodotta vien ad essere staccata molto presto, epperò e da te¬ 
mersi una nuova emorragia ; e di più ohe esso non giunge a frenare 1 e- 
morragia dei vasi di medio e grande calibro, perchè 1’escara non oppone re¬ 
sistenza sufficiente alla corrente sanguigna. Per queste ragioni dalla maggior 
parte dei ohirurgi vien indicato il ferro-rovente solo nelle emorragie super¬ 
ficiali, nei carcinomi, in seguito allo amputazioni della mammella, della lin¬ 
cia, del collo dell’utero, dello grandi labbra, del pene, eco. ed in casi ec¬ 
cezionali, ne’quali non è permesso l’uso di mezzi più sicuri, anche per le 

arterie di piccolo e di medio calibro. . / n, nl , r T 1 

Uno speciale processo di cauterizzazione e 1 ignipuntura ( Richet) , 

che consiste nella introduzione nei tessuti ammalati di bastoncelli di ferro 
arroventati, col duplice divisamente, di distruggere una porzione di essi e 
di determinare la guarigione per infiammazione reattiva. L ignipuntura e una 
appendice della iniezione parenchimale di acido fenico , e 1 applicazione di 
essa si estende da una parte a preferenza alle infiammazioni articolari gra¬ 
nulanti, osteiti (ignipuntura intracapsulare ed intraossea), e alle tumefazioni 
delle glandulo linfatiche ; e d’altra parte ai tumori vascolari ed alle cist 
delle guaine tendinee. Il processo fu seguito e perfezionato a preferenza dal 
Richet Juillard e Kochiìr. Quest’ultimo si serve di un ferro infocato al 
rosso con estremità a clava , dalla quale si parte lateralmente una . punta 
lunga da 4—5 cm. Esso viene introdotto , trattandosi di ossa piu su¬ 
perficiali , semplicemente attraverso la pelle, profondamente nelle ossa, co¬ 
sa che si esegue con faciltà nella osteite cronica. (Trattandosi di ossa piu 
profonde, egli esegue prima una piccola incisione profonda uno all osso^ II 
dolore non è tanto forte da richiedere la narcosi negli adulti. Dopo 1 igni- 
puntura si applica la medicatura antisettica E se da una parte il RiCH 
e Juillard ne aspettavano i principali effetti nei casi invetera i d infiam¬ 
mazione articolare fungosa , il Rocker invece ritiene che questo processo 
proprio « negli stadii iniziali del male, nelle forme derivanti da piopaga- 
zione dell’infiammazione cronica dalle ossa all’artioolazione, sia destina o a pie 

Da lungo tempo si è lavorato per sostituire in varie congiunture al folio 
altri corpi come veicoli del calorico. Sotto questo punto di vista si e già 
menzionato 1’ oro , 1’ argento ed il rame , ma si e anche usata 1 acqua boi 
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lente così come l’alcool in combustione , la cera lacca e sostanze simili od 
in vario modo quando si è tentato di richiamare in vita, nelle morti appa¬ 
renti o per scoprire le simulazioni. Il Rust spruzzava acqua bollente nelle ca¬ 
vità degli ascessi o nei seni fistolosi , sia por ridestare la vitalità, sia 
per ottenere con la cauterizzazione il saldamento delle pareti. Anche come 
emostatico è usata l’acqua calda e pure in tempo recentissimo è stata rac¬ 
comandata specialmente contro le metrorragie. Ed è stata perfino usata, sia 
nel secolo scorso che in questo (Sprengel), la concentrazione dei raggi solari 
con l’aiuto di lenti biconvesse, e per vero specialmente per distruggere i mar¬ 
gini callosi delle ulcere. 

Anche negli ultimi tempi non si è rimasti inoperosi , per trovare un 
mezzo da sostituirsi all’ antico e classico ferrum candens , il quale non si 
addimostrava sufficiente, specialmente perchè si raffreddava troppo presto e 
perciò troppo presto diventava inerte. E così adunque già prima fu anche 
usata la fiamma stessa a seconda dei casi, e per la prima volta usata meto¬ 
dicamente dal Nélaton con l’aiuto del gas d’illuminazione. Il suo apparecchio 
risulta di un pallone di gomma elastica (fìg. 2), che si riempie col gas 


Fio- 




d’illuminazione e che immette in un tubo fornito di punta sottile. Se, pre¬ 
mendo con le dita sul pallone, si spinge il gas e lo si accende all’estremo, 
si ha una fiamma sottile , che dalla sua punta non luminosa sprigiona 
un grado di calore molto elevato. Per tutelare le parti vicine si è circondata 
la punta metallica con un cappelletto di fil di ferro cilindrico. La fiamma si 
usa con vantaggio come emostatico ; se la punta si avvicina all’ arteria re¬ 
cisa, questa si accartoccia sull’istante, e si arrotola all’interno, mentre che 
m pari tempo procede la formazione dell’escara. E non è meno indicato l’uso 
della fiamma per la distruzione dei tessuti animali, dappoiché essa determina 
con grande rapidità una carbonizzazione profonda. Essa offre lo stesso van¬ 
taggio del cauterio attuale, giacché la sua azione si limita al punto sul quale 
e diretta ; è superiore al ferrum candens , poiché per essa le parti vicine 
soffrono meno pel calore raggiante e perchè non s’attacca aH’escara. Offre poi 
io svantaggio che essa è meno applicabile del ferro rovente nel profondo 
delie cavita eoe. e che spesso non si può avere il gas dove se ne ha bisogno. 
U altra parte la fiamma è diventata superflua per l’uso dell’ apparecchio 
a combustione di platino, del termo-caute rio del Paqueun, ad essa 
amne (hg. 3). La costruzione di questo apparecchio riposa sulla proprietà 
dei platino, che cioè, una volta riscaldato fino ad un certo grado può 

essere conservato incandescente da un miscuglio di aria atmosferica e di car¬ 
buro d idrogeno. L apparecchio consiste in un becco di platino vuoto, con un 
manico ugualmente cavo, che a sua volta per l’estremo superiore s’innesta 
ad un tubo di gomma elastica. L’altro estremo di questo tubo, a mezzo di 
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un doppio tubo di vetro, sta in comunicazione con una bottiglia . contenente 
della benzina ,. dalla quale i vapori che si sprigionano , con 1’ aiuto di una 
pera di gomma elastica innestata al doppio tubo di vetro , possono essere 

Fig. 3. 



spinti nella punta di platino. Nello interno di esso, occupato da una spugna 
di platino, immettono due cannule concentriche, delle quali l’interna vi ad¬ 
duce il miscuglio d’aria e di gas, la esterna ne trasporta i prodotti della com¬ 
bustione. Al collo della bottiglia trovasi un uncino che è destinato a sospenderla 
in un foro da bottone (asola). 

La forma e la grandezza del becco di platino (fig. 4 a e b) sono varie 
secondo il bisogno; e così se ne son costruiti non solo in forma retta e curva 
( pel naso e per 1’ orecchio ) , a- 
cuminata e sferica, ma anche in for¬ 
ma di cucchiaio e di forbici. 

Usandolo nella profondità di h 
canali e di cavità, si cerca di tu¬ 
telarne le pareti di esso, così co¬ 
me si pratica nell’applicazione del 
ferro rovente. 

Dovendosi usare il termocau¬ 
terio, si mantiene il becco per cir¬ 
ca 1 1 2 minuto su di una fiamma 
ad alcool o a gas, sino a che sia riscaldato al rosso; si mette poi in mo¬ 
vimento la pera di gomma , è si spingono i vapori nel becco, dove essi si 
infiammano e lo mantengono incandescente al rosso-bianco, sino a che la ben¬ 
zina sia quasi evaporata. Il becco vien mantenuto rovente per ore , quando 
si soffii bene , e si può far sosta anche per breve tempo senza che il becco 
una volta riscaldato perda la proprietà di ritornare subito rovente appena 
che si ricominci a premere la pera di caoutchouc. Con pressione foizata si 
può ottenere persino l’arroventamento al bianco, tuttavia con ciò la spugna di 
platino vien attaccata ed alterata. 

Nell’usare il termo-cauterio fa mestieri por mente allo seguenti cau¬ 
tele. Si mantenga la benzina, a causa della grande sensibilità dei suoi ■va¬ 
pori, lontana da ogni corpo in combustione o rovente. Pria di servirsene la 
bottiglia venga ogni volta rifornita di nuovo, purtuttavia mai oltie la mota. 
Il liquido per sviluppare i vapori necessari deve avere una temperatura non 
inferiore a 15—20°; altrimenti una temperatura più elevata farebbe svilup¬ 
pare troppo gas ed impedirebbe la combustione uniforme. Si eviti che pai ti 
del liquido s’immettano nei tubi di caoutchouc, poiché questi ne verrebbero 
alterati. Dopo di averne usato non bisogna immergere il becco subito nel- 
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1 > acqu a lo si lascia piuttosto raffreddare all’aria e lo si netta poi dalle croste 

superiore , chè può essere a volontà mantenuto incandescente piu a lungo. 
Inoltre Henri Lee dà il primato oome emostatico al ferro rovente , pei che 
egli crede che il ferro, indipendentemente dalla temperatura determina pure 
per via chimica la coagulazione del sangue. Nei casi, nei quali il Lee può 
usare l’antisepsi, egli rinunzia volentieri al ferrum candeUs ; quando poi non 
è applicabile l’antisepsi, lo preferisce alla legatura, perche esso , secondo 
lui la supera per la celerità dell’ effetto , e perchè nella ferita non rimane 
ver un pezzo di tessuto legato, chè l’escara stessa sarebbe molto sottile e 
non proclive a putrefazione. Il Lee allaccia i vasi di grande calibro, quelli 
di medio e piccolo calibro vengono da lui cauterizzati con ferro leggermente 

arroventato. . 

Si è anche applicata la gal van o-caustica , in forma di becco di poi- 

cellana, come cauterio attuale. L’istrumento risulta di un cono di por¬ 
cellana, il quale è fissato su due aste di ottone ed è circondato da una spi¬ 
rale di filo di platino, il quale a sua volta, per mezzo delle verghette di 

ottone , sta in comunicazione con la corrente. Se il li lo con la 
chiusura della corrente vien portato all’incandescenza, esso la 
trasmette al cono di porcellana, il quale, anche interrotta la cor¬ 
rente, resta candente ancora per breve tempo. Il becco di porcel¬ 
lana ha sul ferro rovente e sul termocauterio il vantaggio, di es¬ 
sere anche applicabile in parti molto profonde dove quello diffi¬ 
cilmente può giungere, si può introdurre freddo e può mante¬ 
nersi candente per quanto si vuole. Se il becco si raffredda con 
la corrente continua, allora lo si deve togliere , pulire e rimet¬ 
terlo di nuovo. Invece del becco di porcellana si è voluto usare 
il becco a cupola formato di solo platino, ma questo per arro¬ 
ventarsi abbisogna di una batteria potentissima. 

01’inconvenienti del becco galvano-caustico consistono in 
ciò che la sua applicazione richiede troppi preparativi ed è an¬ 
che troppo costosa, da poter essere generalmente ammessa nella 
pratica. Il termocauterio è di piccolo volume e di facile maneggio, 
ma pur abbastanza caro, in modo che il ferro candente semplice, 
di fronte a tutti gli altri mezzi moderni, mantiene il suo valore. 


F ig. 5. 


Caustici. 


Nell’antichità pochi caustici soltanto erano conosciuti; sol ne¬ 
gli ultimi secoli del medio evo essi vennero sempre più bene ac¬ 
cetti ed acquistarono tale un favore presso i medici e chirurgi, che 
il ferro rovente, fin allora sol predominante, fu del tutto messo in 
seconda linea. Dal XV al XVIII secolo essi stavano a capo di 
tutti i rimedii emostatici ; si ritenne il ferro rovente come rime¬ 
dio troppo crudele e si preferì di riempire le ferite con calce 
caustica, col solfato di rame, col sublimato ecc. Questo modo 
di trattamento fu specialmente seguito dai dotti chirurgi italiani 
e francesi, così che dopo Pietro Dionigi sin nel secolo XVIII 
neìY Hotel Dieu le emorragie non furono giammai arrestate diver¬ 
samente che .con palle di vetriuolo. Grazie all’influenza di Paracelso e del 
Wurtz, dei quali specialmente l’ultimo combattè potentemente i caustici, una 
gran parte dei chirurgi tedeschi si astenne da questi eccessi, e si servì in- 
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vece della “ emostasia „ cioè a dire di medicamenti adesivi ed astringenti, 
in unione a fasciatura compressiva. 

Dapprima si usarono i medicamenti senza scelta speciale, cioè come 
venivan scoperti —alcali, acidi, arsenico, sublimato, precipitato, ecc.; per lo 
più furono prescritti come rimedii segreti che doveano come specifici guarire i 
neoplasmi maligni o pome rimedi universali servire per ogni genere di malanno. 
Soltanto più tardi si cominciò a vagliare i rimedii ed a provare il loro modo 
di ao-ire. Con il ciarlatanismo del rimedio segreto molti dei medicamenti al¬ 
lora In uso, sonosi mantenuti sino ad ora — (come specialmente il liquore del 
Bellost [sol. di nitr. di ossidulo di mercurio], che porta il nome di un. ot¬ 
timo medico militare francese) — e la stessa epoca, la cui caratteristica era 
il ferro rovente , assegnò ai caustici un largo campo in terapia. Oltre che 
all’ emostasia, servivano alla distruzione dei tessuti nelle neoformazioni pa¬ 
tologiche e nelle ipertrofie degli organi; negli ascessi, negli idroceli, ne- 
cdi igromi , nelle tumefazioni ganglionari , nelle piaghe fistolose e cal¬ 
lose "nelle eruzioni cutanee, nei restringimenti uretrali 1 , nelle piaghe avve¬ 
lenate, nei morbi delle palpebre e della cornea. Il Bacton intendeva di gua¬ 
rire la pseudartrosi con la causticazione dei frammenti, ed il Nicol gl’ ispes¬ 
simenti del periostio con unzioni di pomata di legno guaiaco! Queste ed altre 
varie erano le indicazioni per 1* applicazione del cauterio potenziale , delle 
quali oggi ancora molte hanno valore, quantunque l’uso dei caustici in gene¬ 
rale sia stato notevolmente limitato. 

Nei primi trent’ anni di questo secolo il Raiin ed ÀMELUNG curarono 

psicopatici, specialmente i melancolici, con unzioni della pomata di Auten- 
kieth sul capo, e recentemente è in voga un analogo processo nella paralisi 

progressiva e perfino nei tumori cerebrali. 

I caustici sono controindicati in quei casi che s’iniziano con discrasia 

e determinano una certa tendenza alla gangrena (tifo, scorbuto, ecc.), inoltre 
in quei punti dove 1’applicazione dei caustici porta danno alle parti vicine. 

In confronto del ferro rovente i caustici agiscono con lentezza , il do¬ 
lore è meno violento e non cosi acuto ma dura a lungo ed è però tanto piu 
incomodo ; producono un’escara meno secca, che si distacca molto lentamente; 
essi penetrano facilmente più addentro nei tessuti di ciò che si desideri, men¬ 
tre che quello si distingue per la pronta distruzione dei tessuti, piu precisa 
delimitazione di azione e sollecito distacco dell’escara. Ter conseguenza sono 
secondi in quanto a celerità al cauterio attuale, o si hanno in minore 
conto di questo; alcuni caustici (arsenico, sublimato) possono essere riassor¬ 
biti e determinare un intossicamento. ,. 

In generale le indicazioni sono le stesse per tutte e due le specie di cau¬ 
stico, e così si preferirà l’uno all’altro secondo la particolarità del dato caso. 
Si presceglie il caustico, quando l’ammalato rifiuta il ferro rovente, oquan o 
per ragioni anatomiche questo non può essere applicato, allorché si desidera 
una distruzione profonda ed ampia, oppure quando si voglia per contrario una 
causticazione lieve, superficiale. Come emostatico il ferro rovente e di gran 

lunga superiore ai caustici. . . 

Questi si applicano in forma liquida o solida, tuttavia anche 1 cau¬ 
stici solidi per l’azione da svolgersi debbono liquefarsi. Il sito da caiisticarsi 
prima dell’applicazione del caustico deve essere nettato dal muco, dai pus 
e dal sangue, umettandolo o stropicciandolo con ovatta, poiché altrimenti a- 
zione del caustico vieu indebolita o del tutto impedita ; essendoché ogni 
specie di questo precipita l’albumina dei tessuti ovveio si com ima con essa, 
combinazioni che oppongono un impedimento più o meno forte all ulteriore p - 
netrazione del caustico. Le parti vioine vengono tutelate alla superficie meg 

Eulenburq — Diz. enciclopedico. "V o. IH. 
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col circondare i punti da caustioarsi con una corona di ovatta, imbevuta di un 
liquido che neutralizzi l’azione del caustico. Le pareti di cavita e di canali 
vengono protette da speculi a doccia o a cannula; ed in quei punti nei quali 
non si desidera un’ aderenza si hanno buoni risultati facendo seguire a a 
causticazione iniezioni o lavaggi neutralizzanti e impedendo il contatto delle 
pareti, con la introduzione di tamponi, piastrine di caoutchoue, eco. Ad ogni 
modo dopo di avere compiuta la causticazione è mestieri allontanare 1 residui 

del caustico. 

Tutte le causticazioni che penetrano in profondità determinano perdita 
di sostanza e formazione di cicatrice, le quali per distensione e stiramento delle 
parti possono distruggere e deformare. Ogni caustico dà dolore e secondo il 
punto d’applicazione (porzione vaginale, nervi) può produrre anche altre rea¬ 
zioni, che debbono venire prese in considerazione^ 

E vada pur menzionato, che ancora nel XIX secolo per paura di emor- 
ragia perfino nelle grandi operazioni si è voluto sostituire i caustici al col¬ 
tello ; e cosi il Du.tardin insegnò di eseguire la tracheotomia con i caustici 
ed il Chassaignac di praticare l’amputazione degli arti con i Bracelets 
caustiques— fatti, che per tanto sono d’ammaestramento, in quanto che mo¬ 
strano , come anche nel campo della medicina la mente dell’ uomo è capace 
in ogni tempo di escogitare ogni sorta di mostruosità. 

Tra i caustici oggidì ancora in uso i più importanti sono : 

1. ° La potassa caustica, Kali hydricum , Lapis causticus chi- 
rurgorum , vien fusa in verghette bianco-giallastre, che assorbono avidamente 
l’acqua dall’aria, epperò van conservate in recipienti ben chiusi. Anche con 
lieve contatto producesi un senso di bruciore e l’epidermide rammollita vien 
facilmente staccata. Agendo più a lungo penetra molto profondamente e pro¬ 
duce un’escara oscura, tenera, che gradatamente diventa più dura, dopo 4 G 
giorni cade e lascia una piaga che guarisce lentamente. La straordinaria vio¬ 
lenza con la quale la potassa caustica distrugge i tessuti, si spiega in parte 
dalla rapida sottrazione dell’ acqua , in parte per la dissoluzione dell albu¬ 
mina e dei grassi. Dalla solubilità delle combinazioni risulta la friabilità del- 
1’ escara, che si essicca sol sotto l’azione dell’aria. Su questa proprietà ri¬ 
posano i vantaggi e gl’ inconvenienti del rimedio ; lo si eviterà da pertutto 
dove si tratta di avere un’ azione ben delimitata , e dove per la perdita di 
sostanza sarebbe da temersi una cicatrice deformante. Lo si è perciò adope¬ 
rato a preferenza dove si desidera una vasta distruzione , adunque nei tu¬ 
mori maligni, nell’apertura di ascessi e nelle glandule linfatiche suppurate. 
La soda caustica agisce come la potassa caustica; allo stato d’idrato so¬ 
dico (24:100) è un liquido giallo-pallido ed è poco usato. 

2. ° Calce caustica, Calcaria usta , assorbe avidamente l’acqua e 
l’acido carbonico, ha un’azione meno intensa, non si diffonde tanto facilmente 
come la potassa caustica , e lascia una piaga che va presto a guarigione. 
Fondendo insieme la calce caustica e la potassa caustica, nella proporzione 
di 1 : 2 (Filiioc) o di 2:1 (Benett) si ottengono dello verghette, che si ri¬ 
vestono con cera, di cui secondo il caso si stacca a piacere ogni volta una certa 
quantità. 

3. ° Pietra infernale, Argentimi nitricum. Iuapis infernalis. Va in 
commercio in cilindretti piccoli, dello spessore quasi di una penna d’oca, di 
colore bianco-grigiastro , vien ridotto dalla luce e dal contatto di sostanze 
organiche e si colora in nero, epperò va conservato in bottiglie oscure. Dopo 
lieve contatto l’epidermide vien subito colorata in nero e staccata; sulle mu¬ 
cose si ha uno strato biancastro il cui spessore dipende dall’ intensità del- 
l’azione, ed il quale dopo di essersi staccato lascia solo un punto arrossito 
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e cruento. Analoga a questo è l’azione sua sulle superficie granulanti e 
sulle ferite. La pietra infernale forma combinazioni con gli albuminati del 
tessuto, che delimitano l’azione ulteriore della causticazione ; in certo modo 
si avvicina al Ferrum candens ed è di azione opposta agli alcalini. Adunque 
essa è indicata, dove non si desidera una penetrazione profonda quasi illi¬ 
mitata, dove la causticazione deve essere determinatamente limitata e più o 
meno superficiale. La si usa perciò in molti modi, si in soluzioni che in so¬ 
stanza, nei processi ulcerosi, cruposi, o difterici della mucosa ; nella ecces¬ 
siva proliferazione granulante , nei restringimenti , negli esantemi cutanei , 
nelle scottature, nelle verruche, condilomi, affezioni sifilitiche, ecc. E quale 
emostatico non è senza utilità nelle emorragie di ben piccole arterie, special- 
mente in seguito a morsicature di sanguisughe. 

Il nitrato d’ argento fuso col nitrato di potassio (1:2) è più duro del 
precedente, caustica meno violentemente, epperò viene usato volentieri spe¬ 
cialmente nella blennorrea oculare (Lapis mitigatus). 

Secondo il Luton le iniezioni al 20 °/ 0 producono nel parenchima la 
mortificazione del tessuto, adunque un’escara che si distacca per la infiam¬ 
mazione reattiva e che solo in casi più rari viene incapsulata. Secondo altri 
questa specie di iniezioni con la riduzione dell’ argento produce mutamenti 
chimici, ma allora solo rinfiammazione, quando unitamente al caustico per¬ 
vennero nei tessuti anche delle sostanze capaci di determinarla (Dembczack). 

4. ° Vetriolo di rame, Cuprum sulfuricum, si presenta in cristalli 
bleu, trasparenti, efflorescenti all’aria ed è un caustico molto mite, la cui azione 
poggia sul fatto, che esso, con 1’albumina delle secrezioni, ovvero quando 
è applicato energicamente , forma combinazioni coi tessuti. Potendolo facil¬ 
mente acuminare ed appiattire, esso si addice specialmente per causticare la 

congiuntiva. 

5. ° Cloruro di zinco, Zincum chloratum , è una polvere bianca, 
facilmente deliquescente d’intensa azione caustica, che ugualmente deve ri¬ 
ferirsi alle combinazioni albuminose. Determinando dolori vivi produce una 
escara poco diffusa ma abbastanza profonda , e che si distacca lentamente , 
e lascia poi una superficie cruenta molto netta , che rapidamente si cica¬ 
trizza. Lo si applica per i neoplasmi, telangettasie ecc. in forma di pasta o 
secondo VON Bruns in forma di bastoncelli (clor. di zinco 6, clor. di potassio 3, 

nitrato di potassio 1) con rivestimento di stagno. 

Nell’applicazione endermica anche una soluzione al 5°/ 0 produce una 
escara nettamente limitata, che per infiammazione reattiva si stacca dopo una 
settimana e lascia una superficie fortemente granulante. Ha luogo adunque 
una mortificazione dei tessuti, il che non avviene nell’applicazione parenchi- 
matosa, nella quale si evita l’influenza dell’ aria. Per contrario poi le parti 
attaccate dal cloruro di zinco per la coagulazione intensa degli albuminati 
passano allo stato d’indurimento; esse formano un nodulo duro, bianco, che 
non ha perduto del tutto la struttura e la vitalità e che dopo molto tempo, 
forse per soluzione delle combinazioni solide di albumina, viene assimilato. 
In questo caso si ha tanto meno un’infiammazione reattiva come nell’escara 

da scottatura (Rausche). 

6. ° Arsenico bianco, Acidum arsenicosum, acido arsenioso.E una pol¬ 
vere bianca, senza odore, di azione caustica molto energica, ohe specialmente 
anticamente era celebre col nome di polvere del Frate Cosmo e che oia vien 

usata sol di rado in forma di pomate e di paste. 

7. ° Acido cromico, Acidum chromicum , in cristalli rossi delique¬ 
scenti all’aria. A cute integra non agisce come caustico sulle mucose e sulle 
superficie ulcerate, invece ha azione molto energica e questo potere caustico 
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vien riferito alia proprietà .^r iTZTre 

Esso si applica molto ed è ritenut . 4 0:30,0. Non di rado 

srsr ~ ‘""ss’s-r “**• di ‘™' - r ‘" 

mercio, sia per aumentare 0 di'““ui ^ ]ver6 di ru bbia eoo., ovvero si 

con corpi indifferenti, coni < ' g > , si è formata una serie di 

sono riuniti insieme vani eaustic fra Ione oosi^^ ^ ; 

paste caustiche, dello quali va ‘ potassa caustica e 0 

P a) Pasta di Vienna, consta di 5 parti ai F ^ g . più 

parti di calce, caustica, vien usata in sos 'issarla. Se se ne spalma per 
d’ordinario, vien umettata con a eoo pi PP^ minuti determina un’escara 

lo spessore di un dorso di co t , • ‘ ata è meno deliquescente 

doruro d^bromo^p^ «esce pr *Ao\ oios^. ^ aoq a la polvere 

di Frate Cosmo - (acid. ars. 2,5 ; sangue di drago °* 7 ì .^ 1 decorso di C pl! 
recdiigiorni uiJisTara 'ckeTade nelTa terza settimana® Per evitare un intossi- 

gomma arabica (Graefe), inoltre la calce, il sapone nero con un po di potassa 

Si sono altresì usati i caustici in forma d, pomate , cosi 1 arsenico 
aggiunto alla polvere di Frate Cosmo per l’unguento narootico-balsam co d 
Hellmond ; il tartaro stibiato secondo I’Autenrieth nella proporzione di 1.4 
di crasso come pomata vescicatoria, inoltre il sublimato (Rust) ed il mtiato 
di mercurio nell’unguento mercuriale citrino una volta in gran pregio. 

Ai caustici liquidi s’appartengono in prevalenza gli acidi ed il burro 

a) L’ acido solforico puro ed idrato (1 :5) è un liquido senza odore 
e senza colore, la cui unione con l’acqua ha luogo con grande sviluppo di 
calore. Usato quando è concentrato distrugge gli epiteli! e determina, secondo 
la durata dell’azione, un’escara secca bianco-grigiastra o bruna che si distacca 
molto lentamente con ben lievi fenomeni reattivi. La sua azione caustica 
vien spiegata essenzialmente per la forte sottrazione d’ acqua , e torse pure 
per il calore che si sviluppa. La potassa caustica per vero sottrae anche ac¬ 
qua ai tessuti, ma oltre a ciò forma combinazioni solubili con le sostanze a - 
buminose e con i grassi e forma così l’escara untuosa. L’Helbing e U ® T 
hanno preparato una pasta con acido solforico e zafferano polverizzato, c e 
fu principalmente destinata a distruggere i condilomi e le verruche (Caustique 
solfo-safrané del VELPEAU). 

p) L’acido nitrico è un liquido incoloro, di odore penetrante, 1 
quale sottrae acqua ai tessuti, non però con la forza dell’acido solforico,, ma 
dietro sviluppo di acido xantoproteico colora in giallo le sostanze organiche 
contenenti azoto , epperò produce un’ escara gialla. Usando 1* acido nitnoo 
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fumante si ha nel modo più intenso e più celere l’ossidazione e formazione 
di combinazioni xantoproteiche. Agendo superficialmente, il punto della pelle 
si essicca formando un’escara, che si distacca solo dopo settimane e lascia 
un punto incavato rossobruno. Per applicazione più lunga e ripetuta la cau- 
sticazione penetra più a dentro e l’escara lascia una superficie sanguinante. 
L’azione è più celere e più intensa sulle mucose e su punti ulcerati. 

Il RlVALLÉ versando dell’acido nitrico concentrato a gocce a gocce su 
pezzi di ovatta o filaccia ottenne una massa gelatinosa di un potere caustico 
si intenso, che poteva staccare in gran parte già dopo 24 ore l’escara for¬ 
matasi in pochi minuti, per potere alLoccorrenza rinnovare la causticazione. 

■y) Burro di antimonio , Liquor stibii chiavati, un caustico che pei 
suoi effetti si avvicina agli alcali, vien usato solo od unito ad altri caustici, 

specialmente al cloruro di mercurio. 

Recentemente hanno acquistato molta fama l’acido acetico monoclorato e 
T ac. acetico monobromato , essi distruggono molto rapidamente la sostanza 
conduttrice dei nervi e determinano perciò lievissimo dolore. 

L’acido acetico monobromato cristallizza in romboedri ed assorbe 
acqua dall’aria, sì che si ottiene una soluzione satura, di colore giallo-bruno- 
chiaro. L’ Hueter si serve volentieri di questo per le causticazioni super¬ 
ficiali, immergendo nella soluzione uno stiletto di legno e premendolo poi nei 


tessuti. . 

L’acido acetico monoclorato, preconizzato dal Bruns pei condilomi, 

verruche, lupus e telangettasie, con l’applicazione superficiale produce una 

escara grigia, secca, limitata al punto di applicazione, che si stacca senza 

dar luogo a granulazione. Agendo più profondamente l’escara vien staccata 

per suppurazione dopo 1G — 20 giorni. 

Oltre ai medicamenti qui mentovati la farmacopea indica ancora un gran 

numero di sostanze di azione caustica, come il sublimato, creosoto , ammo¬ 
niaca liquida, fenolo, bromo, ecc. ohe tuttavolta sono ben poco usati e pos¬ 
sono essere qui tralasciati. 

Il modo di applicazione dei caustici varia secondo la loro consi¬ 
stenza. I caustici solidi si applicano o col disco di sparadrappo o a ninno 
libera. Per il primo scopo si applica un pezzo di sparadrappo con apertura 
circolare in modo che il punto da oausticarsi corrisponda all’ apertura , che 
purtuttavia deve essere di un terzo più piccola dell'escara da ottenersi. Dopo 
di ciò si fissa intorno all’apertura una lista di sparadrappo in modo che si 
attacchi solidamente sulla faccia superiore, senza cerotto, dello sparadrappo e 
che formi allo intorno dell’apertura un cerchio, il “ cestino », il quale vien 
riempito poi col caustico contuso o polverizzato, indi lo si copre con una 
compressa bagnata e lo si fissa con sparadrappo e con fasce circolari. Questo 
metodo va seguito per distruggere neoplasmi, per aprire ascessi e per la ior- 

mazione di fontanelle. ... 

Per causticare a mano libera (per uloere, piaghe, nella profondità delle 

oavità naturali, per emorragie, condilomi, eoo.) si prende il caustico col por¬ 
tacaustico, col canello di penna, con la pinzetta da medicatura e simili, ov¬ 
vero lo si avviluppa con una striscia di sparadrappo o di cera e si tocca il 
punto da causticare tanto spesso e per tanto sino a che non si produca 
una escara. Di porta-caustici ne esistono innumerevoli varietà, di cui il piu 
usitato è quell’istrumento simile ad astuccio per aghi, che si trova in ogni 
busta chirurgica (fig. 6), porta il lapis di pietra infernale in una morsetta, 
e quando non è usato vien chiuso con un coperchierò. La potassa caustica 
e meglio anche la pietra infernale vengono conservatejin piccoli recipienti di 
vetro, poiché tanto il coperchietto che la morsetta, qualora non fossero di pia- 
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tino, ne vengono distrutti. Sono altresì molto utili le pinzette da causti¬ 
co le cui braccia, secondo I’Emmert, nei loro estremi liberi sono scavate a 
’ semicanale, in modo che chiuse formano un canale grosso circa 

Fig. 6. quanto un cannello di penna d’oca, adatto ad accogliere il lapis 

caustico. Secondo il punto ove giacciono e secondo la consistenza 
dei singoli organi , si sono date ai porta-caustici forme e fogge 
varie. E così l’EARLE ed Ei.i.is pel cavo orale, Tobold e Lewin 
per la laringe, Scazzoni, Carl, Chiari, Eli.is, Loos per l’utero, 
Leroy d’Etiolles, Ducamp, Pasquier, Hunter, Civiale, Lal- 
lemand per l’uretra, e molti altri hanno inventato speciali stru- 

menti la cui descrizione non s’appartiene qui. 

I caustici polverati vengono sparsi con la spatola sulla su¬ 
perfìcie piagata da causticarsi, ovvero vi si spolverizzano a mez¬ 
zo di un pennello. La polvere caustica londinese e la calce usta , 
che va messa nel cestino di sparadrappo e quivi vien spenta so¬ 
vrapponendo delle compresse bagnate. Le pasto caustiche si 
applicano col pennello o meglio con spatola di legno per lo spes¬ 
sore di una costa di coltello e coverte con una compressa. I cau¬ 
stici in forma di unguento vanno spalmati su di un pezzo 
di cuoio di grandezza adatta e fissati per tanto tempo sulla pelle 
sino a che si sia manifestata la desiderata azione. Le pomate 
(ung. di tart. stib., ung. di precip. rosso attualmente in di¬ 
suso , il cerato contenente l’arseniato di ferro , la pomata di 
Wùrzburg al sublimato, il burro d’antimonio e cantaridi) si ap¬ 
plicano direttamente sul punto da causticarsi, ovvero dopo di a- 
verle' spalmate su di un pezzo di tela o su di un piumacoiuolo. I caustici 
liquidi, specialmente gli acidi concentrati, si applicano a mezzo di stiletti di 
legno o di vetro, ma meglio ancora con un pennello di asbesto, cioè a dire 
con un’asticina di asbesto sfibrata alla base ; quest’ ultimo non altera gli a- 
cidi, come per es. la lana, e non lascia scorrere gli acidi così presto co¬ 
me una verghetta di vetro. 

I metodi di causticazione finora in uso si praticavano più o mono su su¬ 
perficie libere, mentre che si faceva agire il caustico dall’esterno allo interno. 
A questi s’ oppone il processo inverso di fare agire i caustici dall’ interno. 
Benché già da lungo tempo in taluni casi (carcinomi, ecc.) s’immergeva il 
caustico profondamente nei tessuti, tuttavia il (Iironard e Maisonneuve hanno 
modificato questo genere d’applicazione in un metodo speciale, della cau¬ 
terizzazione a freccia. Per fare gli stiletti caustici presceglievano la pista 


Fig. 7. 



Fig. 8. 



. del Canquoin (cloruro di zinco p. 1, farina p. 3, acqua q. b.), benché in 
caso di necessità possa usarsi qualsiasi caustico solido. Il Maisonneuve pre- 
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scrive tre sorta di stiletti : l.° Flèches coniques pour la cauterisation cir¬ 
cuì aire (fig. 7); 2.° Flèches en lattes pour la cauterisation en faissau (fìg. 8); 
B.° Flèches fusiformes pour la cauterisation centrale. Quest’ultima è la meno 
efficace e si limita ai tumori posti superficialmente. In un tessuto molle, fria¬ 
bile si possono infiggere le frecce senza altro; nei tessuti solidi ovvero quando 
è il caso di attraversare la pelle sana , allora occorre aprire una via alle 
frecce. Si infigge semplicemente un bistorì lineare e si sostituisce subito 
alla lama una freccia, che riempie la ferita ed evita l’emorragia. La causti- 
cazione circolare è stabilita per la base di grossi tumori ; le frecce infitte 
trovansi alla periferia distanti per circa 1 era. l’una dall’ altra , vanno ad 
incontrarsi nel punto medio della base del tumore, ed in tal modo debbono 
distruggere 1’unione del tumore col corpo. In Germania la causticazione a 
freccia ha incontrato poco favore. 

Letteratura: Rust. Theoretisch praktisches Handbuoli der Chirurgie IV, p. 18.— 
Rust, Arthrocakologie. Wien 1817, pag. 145. — Kern, Ueber die Anwendung des 
Gluheisens. Wien 1828. — Blasius, Handbuch der Akiurgie. Halle 1889. —Maisson- 
neuve . Cantérisalion en Flèches. Gaz. hebdom. 1879, pag. 13. — Nélaton und Giraud- 
Teulon, Cauterisation mittelst feiner Stichflammen. Bull, de Thér. 1863. —Nélaton, 
Eléments de Pathologie chir. I, Paris 1868. — Adamk iewicz , Die medianisehen Blut- 
stillungsmittel. 1872.— Rocher, Zur Prophylaxis der fung&sen Gelenkentzùndungen. 
Sammlung klinischcr Vortràge von Yolkmann. 1870, pag. 102. —Dembczak , Experi- 
mental-Studien ùber parenchymatòse Injectionen von Argentimi nitricum. 1876. — Pa- 
quelin, Bull, génór. de Thér. 30. Mai 1876. Compt. remi. LXXXII, Nr. 18, 1876.— 
Ileineke, Compendium der chirurgisehen Operations- u. Yerbandlehre. II. Aufl., Er- 
langen 1876. — Rausche, Experimental-Studien uber parencliymatose Injectionen von 
Chlorzink. 1877. —.Taffé , Ueber die Anwendung des Forvimi candens bei chronischen 
Gelenkkrankheiten. Diss. Strassburg 1877. —Paquelin, Bull, génér. de Thér. 30 August 
1877. — Hallbauer, Experimental-Studien ùber das Verhalten tiefer Brandwunden 
unter den Cautelen der Asepsi*. 1878. — H. Lee, Ueber das C anterimn aditale bei chi- 
rurgischen Operationen. Lancet II, 19. November 1878. 

Liehler. Wolzendorff. 

Caverna, v. Bronchiettasia, Tisi polmonare. 

Cecità , v. Amaurosi. 

Cecità per Ì colori. Col nome cecità per i colori (cromatopseudopsia y 
discromatopsia ed anche daltonismo) si indica la diminuzione del senso dei co¬ 
lori, a partire dal semplice indebolimento della visione cromatica fino alla 
completa acromatopsia , nei casi in cui non è ancora spento il senso della 
forma (senso di spazio). 

Queste anomalie sono state relativamente tardi prese in considerazione 
e studiate scientificamente. La prima a destare l’interesse scientifico fu la 
discromatopsia congenita ( a torto detta anche fisiologica ), la quale si pre¬ 
senta essendo normale la sensazione di luce e di forma del nostro organo 
visivo. E soltanto nel 18G4 fu richiamato, almeno in modo proficuo, 1 at¬ 
tenzione sul fatto che identiche anomalie possono essere acquisite , anche per 
malattie dell’occhio, nelle quali sono alterate pure le altre funzioni visive. 
E quindi si distingue una discromatopsia congenita ed una acquisita. 

I primi casi di questa specie furono pubblicati da medici inglesi. Jo¬ 
seph Huddart nel 1777 riferì un caso di cecità congenita per i colori. Indi 
vennero lo Scott, I’Harwey e nel 1798 il D Alton, che descrisse più esatta¬ 
mente il proprio difetto nella percezione dei colori. E perciò più tardi, in certo 
qual modo in onore del Dalton quest’anomalia fu chiamata dalto ni sino, e 
daltonisti furono detti quelli che ne erano affetti (Prevost), espressioni che 
oggi si cerca di evitare. Inoltre, nel secolo scorso soltanto il francese Rosier 
ha comunicato un caso di questo genere. In Germania si hanno pubblicazioni su 
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tale anomalia soltanto in questo £ SS fuTp^cL 

MEK, SEEBECK, ItUETE, Oppe ità ; co i or i ( acquisita in seguito ad 

nel 1862 richiamò 1 att “"°“ 6 ^ ano he lo Schelbke, Galezowski e Leber 
atrofia del nei vo o 1 ri ^ 1870 la letteratura sulla cecità per i co- 
studiarono tale alterazion . . F . oftalmologi c d anche fisiologi pubblica- 

lori prese proporzioni rii > 0 molteplici riguardi la teoria della acro- 

rono lavori, che fecero progredire sotto molteplici colori , fu presa in speciale 

matopsia. Sopratutto la cem cke quest * anomalia non è tanto 

considerazione, dopo che . imnortanza ed il pericolo inerente a que- 

rara come prima si credeva. Indr 1 importan» «a . P . ^ 

st’ anomalia furono constata 1 col n0 n riconoscerli possono appor- 

che debbono badare “ e sopratutto I’Hoi.mgken in 

Sft ^:±-clz%:z iszzxz zzz z 

Si pubblicarono lavori sulla cecità acquisita per i colori, però questa venne 

trattata completamente a parte dalla discromatopsia congenita; 

SOHIKMER fece il tentativo di abbracciare da un solo punto di vista queste 
due specie di anomalie. Naturalmente tutti gli osservatori in tale occasione vol¬ 
lero anche far progredire e dare una base stabile alla teoria della sensazione 

dei colori, e sòpratutto esaminare e rispettivamente appoggiare a . 
Young-HÈlmholtz e quella di Her.ng con i risultati ottenuti dall’esame dell a- 

cromatopsia. Ma questo tentativo finora non ha potuto condurre ad uno scopo 

generalmente soddisfacente. Ad ogni modo coll' ingegnosa teoria dell Hlmhg è 
stato dato un notevole impulso anche alle nostre conoscenze sulla cecità per 

colori S 

1 °° Esame del senso dei colori. Lo stato del senso dei colori può es- 

sere esaminato mediante : 


I. colori pigmentali HI. colori di contrasto 

II. colori spettrali IV. miscugli di colori, 

e quindi tanto sotto il punto di vista obbiettivo ohe subiettivo.. 

I. L’esame con i colori pigmentarii può essere fatto facilmente con 

le più svariate gradazioni e sfumature di colori. Àia su tale riguardo è a no¬ 
tare che difficilmente diversi osservatori sperimentano realmente con gli stessi 
colori. Tutti gli oggetti che si usano come saggi debbono essere senza splen¬ 
dore e matti. 

Si usano : 

l.° Carte colorate. Sono preferite specialmente le cosiddette carte 
di Heidelberg (vendibili dal Wettstein in Heidelberg), la cui collezione cor¬ 
risponde abbastanza esattamente ai colori spettrali. E qui appartiene pure la 
tavola con cinque serie di lettere colorate su fondo nero, aggiunta alla pri¬ 
ma edizione ( 1862 ) della scala tipografica di Snellen, e Véchelle pour me- 
surer la Vision cromatique di Don (Parigi 1878) nonché la tabella croina- 
to-optometrica di Ole B. Bull, Cristiania 1882 (Lipsia , Iwietmeyer), 
prezzo 15 marchi, e la tavola di saturazione dei colori di B. IvOLBE , Pie¬ 
troburgo 1881 (Lipsia, Steinacker ). La scala cromatica internazionale del 
Radde apparsa in Hamburg, è completa in tutte le gradazioni e sfumature 
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dei colori , specialmente di quelli che si approssimano al grigio. Si vende 
dai librai al prezzo di 6 marchi. 

2.° I fasci di lana, raccomandati per la prima volta dal Seebeck. 
Una tale collezione, fatta dall’HOLMGREN e già sperimentata, può essere ac¬ 
quistata al prezzo di 5 marchi da Dòrfell in Berlino, Unter den Linden 46. 

3 ° Tessuto di seta cangiante, col quale vien simultaneamente per¬ 
cepito lo scintillio dei colori complementari, specialmente del rosso e del 

verde (Hilbert). 

4. ° Polveri colorate in piccole lenti quadrangolari , per evitare 
quanto più è possibile il riflesso della lente. Il Coiin ha fatto una tale col¬ 
lezione di 17 diverse polveri (essa può essere acquistata presso Hutstein, in 
Breslavia, Schuhbruche 54), che meritano di essere raccomandate, perchè 
sono inalterabili e note ovunque come polveri minerali commerciali. 

5. ° Lenti colorate per guardare attraverso di esse la luce del giorno, 
e nelle quali perciò non si tratta di luce riflessa ma refratta. Tuttavia questo 
materiale è ben poco adatto, perchè le lenti possono essere sempre attraversate 
da molte specie di raggi colorati. Specialmente per gl’impiegati lerroviarii sono 
state costruite lanterne-segnali con diversi dischi di vetri verdi, rossi e gialli, 
la cui grandezza può, mediante diaframmi, essere cangiata, affinchè dopo aveie 
accesola lampada della lanterna si possa esaminare nell’oscurità il senso dei 
colori. Così procede il IyEERSMÀCKER (Recueil d’ophthalmologie, 1881, aprile). 

II. Colori spettrali. Tuttoché un prisma di cristallo di rocca sia il 
mezzo essenziale per produrre lo spettro , ciò nonpertanto quando si tratta 
di osservazioni più accurate non si deve mancare secondo il \ ierordt, di uno 
speciale apparecchio (oftalmospettroscopio, spettrocolorimetro; prezzo 100 mar¬ 
chi), col quale i singoli colori possono essere studiati anche isolatamente. Per 
analizzare l’acromatopsia, lo HIR8CHBERG ha costruito uno spettroscopio dop¬ 
pio, col quale vengono prodotti due spettri, l’uno soprapposto all’altro e spo¬ 
stabili lateralmente l’uno dall’altro. . 

l.° Spettro della luce solare. Può essere guardato in tutte le 

gradazioni dei colori , disposte 1’ una accanto all’ altra , oppure separate da 
speciali diaframmi, tuttavia è noto che in questo spettro manca il colore 

porpora. 


Qui è da annoverare pure il c romnmotro del Rose, la cui esatta descrizione si 

trova nel V.hchow’s Archiv, XXVIII, pag. 80 eco ed anche nella oftalmometrologm 

di Snkllen-Landoi.t (Guakfk, Sàmiscli, Handb. d. Augenhci • 

attraversa quest’ apparecchio appare colorata quando stanno disperi*Saltiate, ver 
due prismi di Nicol, fra i quali vi ha una lamina di cristallo di rocca, taghata p 

pendicolarmente al suo asse, ed apparisce del colore opposto (complementare quando 1 

piani di polarizzazione dei due prismi di Nicol stanno perpetu o o all 1 dormii 

Il prisma birifrangente di spato calcare, interposto, fa apparire un ìmmagin PP 

davanti all’apertura del diaframma che sta fra di essi, e di ques e imm g . ' 

colore esattamente complementare di quello dell’ altra. Facendo ruotare i 

• . i _ __ • rrn.invc q nn.n.MRi vamente tutti 1 colon spettrali 


dificare la chiarezza. In siffatto modo riesce iaciie a 

matopsia se i colori complementari provocano in lui egu a 1 sensazioni. 

2.° Spettro di alcune fiamme colorate. Dall’analisi spettrale e 
noto, che alcuni sali metallici, quando sono arroventati, projettano il loro 
spettro sotto forma di strie colorate indeterminati punti dello spettro solaio. 
A tale scopo, il lucignolo di una lampada ad alcool viene munito dei 
sali metallici adatti, come è stato raccomandato sopratutto dal Rose, Br , « 
e STILLING per esaminare il senso dei colori. E cosi, per es., 1 itio ca um 
linea luminosa rosso scura, il calcio due linee rosse ed una verde, il soc io 

Eulenuubo — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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una bella linea gialla, il nitrato di rame una stria verde, il tallio una linea 

di colore verde carico, l’indio una ble u’/simultaneo: l.° Facile ad 

III. Colori di CO “*^ S t °' A “{ ale S00 po si richieggono due sorgenti lu- 
ottenersi con ombre col - ■ colori, lo quali vengono 

minose di diversa intensità, mol ephci ^d U na bac- 

portate consecutivamente c avan ^ guardata nei suoi diversi colori 

Ghetta , la cui doppia ^ stati costruiti ultimamente dal- 

(Stiixing). Speciali apparecchi a tale ? 00 P 0 ^° iametr0 e da i 0 ohn che lo ha 
I’Holmgken che gli ha dato il nome di ci omasciamew 

denominato ^r orna se. op^t re on-odo ^ Lambert) . Due oggetti neri vengono 

g r dati r 

Fori ° o om plem é n t a ri, e proprio «niello veduto a luce riflessa appare nel colore 

^tr^PP-e^l'o di contrasto è stato costruito dal Co=K secon¬ 
do il RAGONA ScFxa, e si vende da Dorfell in Berlino, apprezzo di dieci 

marchi.^ oarta velina (metodo di H. •Meyer) raccomandato da A 

Weber per l’esame del senso dei colori. Gli oggetti neri o grigi su fondo 
colorato appaiono, quando sono coverti di carta velina, nel colore comple¬ 
mentare del fondo. Le carte colorate di Heidelberg forniscono a tale scopo 
il materiale adatto; ma si possono anche adoperare lo lettere noie su on¬ 
do colorato che stanno nell’opera del Bezold sulla Teoria de, Color, (Braun- 
sehweig, 1874). Si consulti pure E. PelCger , Methode zuv Prufung des 

Farbensinnes mit Hilfe des Flor-Contrastes Bern. 1882. 

b) Contrasto successivo per l’esame dell’acromatopsia, adoperato 
per la prima volta dallo Schirmer. In siffatto modo si scorge chiaramente quale 
sensazione l’occhio ha ricevuto dal colore che ha guardati», parche u con- 

trasto successivo appare nel colore complementare. 

IV. Miscugli di colori. Il Woinow ha indicato un metodo sul modello 

dei dischi rotanti del Maxwell con settori di diversi colori, per riconoscere nel 
miscuglio delle impressioni prodotte da diversi colori pigmentali, quale sensa¬ 
zione cromatica manchi ed anche quali colori vengano dall occhio veduti egua 1 . 
Per i casi in cui si tratta di esaminare molte persone, il Woinow costruì un 
disco colorato con quattro cerchi concentrici, nei quali sono posti determinati 
colori pigmentali. Il più piccolo cerchio centrale ha un raggio di 20 min., che 
negli altri tre cerchi aumenta, in ciascuno di 15 mm. Ciascuno di questi quat¬ 
tro cerchi è costituito da due settori, ognuno dei quali è liberamente mo¬ 
bile da sè : quello centrale da uno nero ed un bianco, il circolo immediata¬ 
mente consecutivo da un settore rosso ed un verde, il terzo da un settore 
rosso ed un violetto e quello più esterno dal verde e violetto. Più tardi, 
avendo il Woinow abbandonato la teoria dei colori di YOUNG, modificò que¬ 
sti dischi (Graefe’s Archiv, XXI, pag. 249). 

Anche i colori spettrali sono stati, alle stesso scopo, mescolati, mediante 

parziale sovrapposizione di due spettri. 

Con questi cennati metodi si può, presentando diversi colori, accertare lo 
stato del senso dei colori, in quanto che il paziente indica ogni volta col 
suo nome il colore percepito. Osservando accuratamente il modo come il pa¬ 
ziente procede e la diversa rapidità con la quale indica la sensazione del 
colore che gli è stato presentato, si hanno risultati soddisfacenti. Ben presto 
si riesce a constatare in quali casi l’infermo cerca d’indovinare il colore che 
deve riconoscere, ed in quali casi la sua affermazione corrisponde realmente 
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alla sensazione provata. Sono utili all’uopo anche ripetuti esperimenti di 
controllo. Ma, non di rado, ai pazienti riesce difficile trovarci nomi adatti per 
indicare i colori ben percepiti, non avendone essi bene appresa la nomencla¬ 
tura ; tuttavia questi ammalati debbono distinguersi da quelli affetti d’acro¬ 
matopsia. Quando si tratta di discromatopsia congenita si può obbiettare contro 
la denominazione dei colori che son stati presentati, che i pazienti non hanno 
la sensazione dei colori eguale a quella delle persone con visione normale, 
e quindi la sensazione che essi provano del verde e del rosso è ben diver¬ 
sa da quella delle persone che vedono bene i colori. Ma tutt’altro è nella 
acromatopsia acquisita , nella quale le rispettive persone ricordano ancora 
bene la percezione che essi avevano per lo passato dei colori. In modo 
eccellente per un’esatta indagine, cioè per accertare se le sensazioni che 
restano ancora all’ occhio con debole visione cromatica siano completamente 
identiche alle sensazioni dell’occhio normale, si prestano i rarissimi casi in cui 
soltanto un occhio ha sensazioni incomplete dei colori e l’altro le ha com¬ 
plete (V. Hippel). Quando si adoperano i dischi ruotanti del Woinow, le 
persone debbono indicare sotto quali colori e con quale chiarezza appajono loro 
i diversi anelli del disco; e bisogna allora sempre istituire il paragone con il 

centro che appare grigio. 

Ma per evitare qualsiasi equivoco ooll’osame della sensazione dei colori, 
non bisogna soltanto contentarsi di fare indicare il colore, ma è d'uopo, ezian¬ 
dio farlo scegliere fra lo collezioni di carte, di lana o di polveri colo¬ 
rate che vengono presentate ( Seebeck ). Agli stessi colori spettrali si 
possono aggiungere opportunamente quei toni cromatici, che seminano adatti, 
in forma di sostanze pigmentali (MA«XU8), e lo stesso può farsi coi colori di 
contrasto percepiti (PflOger). In vero, spesso nello scegliere i colori il pa¬ 
ziente cerca d’indovinarli, il che viene riconosciuto da che il paziente si mo¬ 
stra esitante, ciò che si può constatare dal ritardo e dallo scambio di un 
colore già scelto. Il metodo assegnato dall’HOLMGREN per esaminare il senso 
dei colori è molto diffuso ed accettato dagli autori. Esso consiste in ciò: 
che da una collezione di fascetti di lana colorata si toglie dapprima un 
verde chiaro matto che non è giallastro, e s’invita il paziente a cercare in 
mezzo a quel grosso mucchio di saggi di lana tutte le gradazioni cromatiche 
eguali ed aggiungerle a quel fascio. So in ciò 1 individuo non commette alcun 
orrore, bisogna ritenere che egli sa distinguere bene i colori, e qualsiasi al¬ 
tro esame con saggi di lana è superfluo. In caso opposto si procede all’esa¬ 
me col porpora e col rosso. Il Coiin è di avviso che il primo esame col verde 
non sia necessario, e che quello col porpora sia decisivo. Il secondo esame può 
essere fatto con un porpora matto ed il terzo con un rosso splendente. 

In quest’esame della sensazione dei colori si rileva che molti colori, 1 
quali appajono molto differenti allo persone con visione cromatica normale, ven¬ 
gono percepiti come eguali o molto affini da quelli affetti da discromatopsia; 
e si rileva pure quali sono le gradazioni cromatiche che essi più frequente¬ 
mente scambiano tra loro. In base a queste osservazioni sono state fatte le co¬ 
siddette collezioni pseudo-isocromatiche, nelle quali le persone affette da 
acromatopsia non riconoscono certe differenze cromatiche (colon di scambio). 
J. Stillino concepì quest’idea e l’ha realizzata e continuamente perfezionata, 
nelle successivo edizioni delle sue tavole per l’esame del senso dei colori. In essi 
si tratta di riconoscere lettere, numeri e figure di diversi colori, le quali stanno 
in settori a forma di scacchiere o meglio in forma di pietre di lastricato, sopra 
un dato fondo colorato. Il Coiin sostituì all’impronta colorata dello tavole di 
Stillino i ricami di lana. In vero un tale esame è il più rapido ed il piu 
semplice, e portato a completo sviluppo supera tutti gli altri metodi di esame; 
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ao nnh-pihbe sareffgiare con osso lo esame col disco 
quando si tratta di grandi masse pofc 8 if ola te il metodo dello Stillino 

ruotante del Wcnow Per —VS e individuali nelle sen- 

„„„ 4 sufficiente, ^" 3 . » fonano le «.voi. p.o.do-i.o 

suzioni dei colori. Il V™ V* delk tavola con saggi di lana trapunta del 

cromatiche sta anche «- • , odonerata. In essa vi sono dieci 

Daae, tavola che può essere o im. 7 diversi saggi. Soltanto tre 

serie orizzontali ciascuna colo!? nelle altre vi 

di queste sene hanno eguali to ega0r0 indioatL dai pazienti ; VON 

sono diversi toni cromatici, eh , rii Da ve una collezione di 32 tavo- 

E.n» 1-, '‘ ■>""«£“ ^ fon. te.i 1' ... «ini., 

lette isolate, ciascuna 1 disposti in ordine isooromatico 

aH’aitro, e sopra ogni Acromatico con sfumatura, ed altri 

senza sfumatura di color , . mz i en te deve scegliere tutte le tavo- 

infine in sene pseuco-isocro ■ j] 1 Donders ha fatto costruire gomitoli 

lette isocromatiche. Allo stesso sc^ scambiati fra di loro. 

*i°h 6 Con V questf diversi metodi si possono eseguire le determinazioni qualitative 
del senso dei colori ; tuttavia si è già provveduto alla giusta domanda 
di somministrare un materiale per determinazioni numeriche qua.itita- 
tive del senso dei colori. Il Donders ammette, in base ad indagini sper 
mentali che adoperando una buona illuminazione ed un colore chiaro o carico, 
sopra un fondo nero, può essere riconosciuto 11 colore di pezzettini d 
carta di 1 mm. quadrato alla distanza di 5 metri dall occhio normale. ^La 

forinola per questa determinazione , è secondo il Donders , K = ’ 

perchè la proprietà di distinguere i colori (K) è proporzionale ai quadrati 
delle distanze (d), a cui vengono riconosciuti i colori, e inversamente pro¬ 
porzionale ai quadrati dei diametri degli oggetti colorati (m) D esprime 
la distanza alla quale l’occhio normale esegue l’osservazione di prova, in¬ 
dipendentemente da qualunque illuminazione. Quindi m condizioni normali 

K — 1; in condizioni anormali K < 1. 

Il DOR, ripetendo gli esperimenti dell’AuBERT, trovò colle note carte co- 

lorate dell’HEiDELBERG, che ad una distanza di cinque metri il verde e ri¬ 
conosciuto esattamente sopra un fondo nero se la superficie colorata rappre¬ 
senta un disco di 2 mm. di diametro, il giallo e l’arancio se è di 2,50 mm., il 
rosso se è di 3 mm., il violetto di G mm., ed il bleu di 8 mm. di diametro. 
Il Dor in base a quest’osservazione costruì 3 tavole da servire per la distanza 
di 5, 10 e 15 metri, da adoperare con una buona luce diurna, e 3 identiche tavolo 
per una speciale illuminazione artificiale. Con questa echelìe poni- mesurer la 
Vision chromatique , il Dor misura il grado di percezione dei colori secondo 

la forinola V C = 4. Queste tavole possono essere adoperate benissimo; le 


gradazioni dei loro colori sono evidenti, di guisa che non richieggono una 
speciale intelligenza od esercizio da parte del paziente. Con esse riesce 
sopratutto facile di constatare, se vi sia una differenza nel percepire i di¬ 
versi toni cromatici. 

L’ Ole Bull cercò di ottenere una determinazione numerica non già eoi 
variare la distanza di oggetti colorati di una determinata grandezza in una 
buona saturazione, ma con una saturazione diversamente graduata del colore 
ed adoperando oggetti di una eguale grandezza , tenuta ad eguale distanza 
dall’occhio. L’Ole Bull mescolò i colori verde, rosso, giallo e bleu col gri- 
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gio e determinò il limito fino a cui il grigio può essere mescolato prima che 
non venga più percepita la gradazione del colore. Egli trovò, negli esperi¬ 
menti con i settori colorati , che quando ad un disco grigio neutro veniva 
aggiunto un settore di carta colorata di 20°, la gradazione del colore veni¬ 
va ancora riconosciuta bene. In base a tal fatto, il Bull costruì la sua so¬ 
pra citata tavola colorata, la quale sopra un fondo nero contiene cento qua¬ 
drati colorati e ciascuno di 10 mm. di diametro. Ciascuna delle dieci serie 
orizzontali dà dieci quadrati colorati di eguale chiarezza. Nella serie su¬ 
periore 1 il grigio è mescolato fino al massimo limite possibile con i quattro 
connati colori, ed oltre a ciò vi ha pure il grigio neutro, che sta in tutte lo 
serie inferiori. Nelle consecutive serie orizzontali il grigio è mescolato in 
quantità gradatamente minore, di guisa che la sua prevalenza è espressa 
colle cifre 1V 2 » 2 > 4 > 8 > 11 > 14 > 18 * In °g ni serie si trova e S uale chia¬ 

rezza ed eguale intensità dei colori. Se questa tavola viene situata alla di¬ 
stanza di 1 metro , il senso dei colori può essere determinato secondo il 

numero della serie dei colori , e quindi '/, , 1 / 1 1 / a » Va.Vis* Sembra che 

per la pratica ordinaria questa tavola sia inferiore a quella dei Doli, perchè 
all’occhio non esperto nella determinazione dei colori riesce difficilissimo di¬ 
stinguere le gradazioni cromatiche nella diversa specie del grigio esistenti 
nella serie superiore, oppure indicare i settori col grigio neutro. Inoltre il 
rosso che è stato scelto è decisamente un rosso-bleu. 

La tavola di saturazione dei colori di B. Kolle è fondata sopra ana¬ 


loghi concetti e principii. 

Classificazione dei ciechi per i colori. Le osservazioni istituite 
con i metodi sopra esposti hanno fatto rilevare, che in quelli affetti da a- 
cromatopsia vi sono notevoli differenze nello sensazioni dei colori, di guisa 
che è giustificato il tentativo di farne una classificazione. La idea che si 
affacciava anzitutto alia mente era di collegare questa classificazione alle 
teorie dominanti sui colori. E siccome due sono le teorie che si conten¬ 


dono ancora il campo, cioè quella di Young-Helmholtz e quella dell’B ering, 
gli autori sono divisi in due schiere , adottando gli uni una divisione fon¬ 
data sulla prima e gli altri sulla seconda teoria. Invano si è sperato finora 
che lo studio dell’acromatopsia chiarisse in modo sicuro quale di queste due 
teorie è esatta, di guisa che I’Aubert giudicò finanche che la dottrina della 
cecità per i colori non era atta a risolvere una tale quistione. Impoita 
rilevare il fatto che la teoria dei colori stabilita da \ oung-Helmiioltz è stata 
abbracciata dalla maggior parte dei fisiologi e soltanto da pochi oftalmologi, 
come il Raiilmann, Magnus e Jeffries, mentre la teoria dell’HERiNG è stata 
adottata dalla più parte degli oftalmologie da pochi fisiologi, come I’Aubert, 


KOiine, Landois e Preyer. 


È noto die secondo la teoria «li Young-Helmholtz si ammettono per le sensazioni 
dei colori tre di versta fibre nervose, delle quali la prima trasmetterebbe la sensazione 
del rosso, la seconda del verde e la terza «lei violetto. Con una stimo 1 aziono umfoime, 
ma di media intensità, delle fibre destinate per il rosso o verde si produrrebbe la sen¬ 
sazione del giallo, e con una stimolazione eguale di media intensità delle fibre che 
trasmettono la sensazione del verde o del violetto si ha la sensazione del bleu, peio 
anche le altre specie di fibre vengono debolmente stimolate. Ma con una stimolazione 
di eguale intensità di tutte le tre specie di fibre si ha la sensazione del bianco , di 
guisa che nel bianco è messo in attività tutto l’apparecchio destinato per la sensa¬ 
zione dei colori, e nella sensazione di un altro colore agisce a preferenza una pai te 
di quest’ apparecchio. Quindi certi colori si completano quando agiscono insieme 
per produrre la sensazione del bianco. E questi ccdori sono: il rosso ed il verde- 
bleu, il giallo e il violetto, il verde ed il porpora, il bleu e 1’ arancio. 

Mentre la teoria ora accennata è fondata sui fenomeni che si hanno nello spet¬ 
tro solare prismatico, la teoria dello Herinq tiene a base le sensazioni «lei colon, o 
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• r pnlnri • il nero ed il bianco; il bleu ecl il giallo; il 

Hering ha stabilito tre paja di colori. i un oolore e del suo rispettivo antago- 

rosso ed il verde e ciaseuoo di MS! co cd n ve rde non possono essere n- 

nista. In fatti il bleu ed il giallo'. c0 “ me antagonisti , che si neutralizzano 

guardati come colon complementari , be & ( . om0 r1ì altri colori. Essi rappre- 

reciprocamente e non danno »na «ensa , sostanza del nervo ottico , con la 

sentano tre diverse specie di dissimilai . istillari . lo stato neutro della sostanza 
loro assimilazione che e » n P'» ce 1 1 j di una sostanza bianco-nera dello 

- ^o =; à - 1 - r: 

fe ZZ èdTl Wcò rcXi^no la sensazione de. grigio. 

I partigiani della teoria di Young-Helmholtz distinguono qumdx : 

I. Cecità totale per i colori, . . 

II. Cecità parziale per i coleri. 

!.. Cecità completa per uno dei tre colori fondamentali, a) por il rosso, 

Ò) P 2 r .» Ì1 C V ecittincombete pè^uno dei tre colori fondamentali, a) per il rosso, 

b) per il verde, c) per il violetto. 

3° Diminuzione del senso dei colon. 

L> Holmgrew si è procacciato uno speciale mento per V eccellente svi¬ 
luppo dato a questa classificazione. La maggior parte delle recenti osserva¬ 
ci sono state fatte col suo metodo, per cui qui noi vogliamo seguire le 

sue tQtale p0r ■ colori (acromatopsia). L’infermo non distin¬ 

gue nessuna gradazione di colori, ma soltanto lo diverse chiarezze le sfu¬ 
mature dei colori. Quindi egli ha soltanto la sensazione del nero, del bianco 
e del grigio; e gli altri jcolori cerca d’indovinarli. Di questa specie e il 
primo caso descritto dall’HtfDDAHT ; ed anche nel caso riferito da 0. Becker 

si trattava di acromatopsia di un occhio. # 

II. Cecità parziale per i colori. 1." Cecità completa; 

a) per il rosso. Vi sono allora soltanto le sensazioni del verde e del 

violetto e dei loro componenti. Lo spettro è raccorciato all’estremità rossa. 
Il verde matto è scambiato con le sfumature grige del verde, del giallo e del 
bruno; il porpora con il bleu ed il violetto; il rosso splendente col verde scuro, 
il bruno scuro ed il grigio scuro. Sul disco colorato rotante del Woinow, 
1 ’ anello colorato periferico, costituito dal verde e dal violetto, appare grigio, 
identicamente al centro del disco. Era questa la specie di cecità per i co¬ 
lori che il DALTON pativa e che fu da lui esattamente descritta, per cui la 
espressione daltonismo dovrebbe essere adoperata, secondo la proposta del- 
I’Holmgren, soltanto ad indicare la cecità per il rosso. Anche 1 HocheCKER 
ha accuratamente esaminato e descritto , sotto la guida del Leber , la sua 

propria cecità per il rosso (Graefe’s Archiv, XIX, 3, pag. 1), 

b) per il verde. Lo spettro solare non è raccorciato; ma invece del 

verde si trova una linea grigia. L’individuo affetto da cecità per il verde 
scambia il porpora col grigio ed il verde-bleu, il rosso splendente col verde 

giallastro più chiaro e col bruno più chiaro. 

Sul disco colorato del WOINOW l’anello costituito dal rosso e dal violetto 

appare grigio ; 

c) per il violetto. Ammesso che esista la cecità per il violetto, ed 
il Magnus lo sostiene citando molti casi da lui osservati, lo spettro dev’es¬ 
sere raccorciato all’ estremità violetta, o viene scambiato il porpora col rosso 
e 1’ arancio. 

2.° Cecità incompleta per uno dei tre colori fondamentali. In tal caso 
il rosso, il verde ed il violetto vengono scambiati fra di loro nel modo stesso 
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come fu detto sopra a proposito della cecità completa per uno dei tre colori. 
Ma non appena vi ha un’ illuminazione chiara, oppure i colori sono puri al 
massimo grado possibile, oppure si tratta di grandi superficie colorate, i co¬ 
lori non vengono scambiati fra di loro. Lo spettro non è raccorciato. 

3.° Debole senso dei colori. I toni cromatici poco pronunziati e nei 
quali predomina una sfumatura grigia, vengono scambiati con altri toni cro¬ 
matici, ai quali è anche mescolato in grado rilevante il grigio. I colori sono 
facilmente riconosciuti. Quindi chi è affetto da tale disturbo non riconosce il 
saggio I dell’HoLMGREN, mentre Tesarne con i saggi II e III è condotto a 
termine senza errori. 

Più semplice è la classificazione stabilità da quegli autori che hanno 
adottata la teoria dell’HERiNG. Essi, oltre la debole sensazione dei colori, che 
ritengono come alterazione quantitativa, stabiliscono soltanto le seguenti specie 
di acromatopsia qualitativa : 


I. Cecità per il rosso ed il verde, 

II. Cecità per il bleu ed il giallo, 

III. Cecità totale per i colori. 


Questa classificazione sembra giustificata in quanto che tanto nelle per¬ 
sone con cecità per il rosso, quanto in quello con cecità per il verde, la sen¬ 
sazione del colore antagonista è difettosa. Solamente non ancora la teoria dello 
Hering ha dato una sufficiente spiegazione della sopra riferita imperfetta sen¬ 
sazione delle differenze di chiarezza fra il rosso ed il verde. Per tale esame 
sono state fatte sopratutto le tavole pseudoisocromatiche dello Stillino. 

I. Cecità per il rosso ed il verde (xantocianopia del Mauthner). 
Quelli affetti da tale anomalia percepiscono bene, oltre il nero ed il bianco, 
soltanto il bleu ed il giallo, e scambiano gli altri colori con uno di questi 
due ultimi o col grigio. Poiché il rosso più possibilmente puro ed anche il 
verde puro vengono percepiti come giallo , questi due colori cessano di es¬ 
sere antagonisti. Entrambi sono divenuti colori antagonisti del bleu, e ven¬ 
gono mascherati dal bleu, allorché questo prevale. Nello spettro dicromatico, 
come appare loro lo spettro solare , vi ha un raccorciamento più o meno 

forte nel rosso ed un punto grigio nel verde. 

II. Cecità por il bleu ed il giallo t (eritrocloropia del Mautiiner). 
Quelli che apartengono a questa categoria hanno soltanto la sensazione del 
nero, del bianco, del rosso e del verde, e scambiano gli altri colori col rosso, 
col verde o col grigio. E specialmente il bleu verrebbe scambiato col verde ed 
il giallo col rosso. Lo spettro non è raccorciato, ma il giallo non é il punto più 
chiaro in esso. 


So quest’acromatopsia si presenta realmente, come affermano lo SriL- 
ling e Coiin, è tanto dubbio quanto resistenza di una cecità per il violetto. 
In fatti dei sette casi di questa specie, riferiti da Stilling, il Coiin ne ri¬ 
tiene uno solo, come una bene constatata cecità per il bleu ed il giallo. Lo 
stesso Coiin crede di aver rinvenuto in cinque casi la cecità per il bleu 
ed il giallo; ma lo indicazioni di questi bambini presentavano tante conti ad¬ 
dizioni, che in nessun di essi si poteva desumere con certezza l’esistenza di 
una cecità per il bleu ed il giallo. 

III. Cecità totale per i colori. Soltanto le sfumature dei colori ven¬ 
gono ben riconosciute, ma manca la sensazione di tutti i toni cromatici, e 

quindi vengono scambiati tutti fra di loro. 

Non sempre si ha un raccorciamento dello spettro , ma il punto più 
chiaro non è indicato nel giallo. Per tutt’ altro le differenze di chiarezza 
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rilevante, quanto il pnncipio ‘ _, | e l 0 stesso; la cecità per 

M^t^^ lgi corrispondono, mentre soltanto la 
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tigiani dell’ altra teoria , in una cecità per il rosso ed un p 

Il Wilson prese a base della sua S delle 

sue osservazioni, e divise nelle ie b ® S ^ ol yerde ” 2 ) quelli che scambiano il bruno 
colori: 1) quelli che scambiano il * cq1 y0r( j e 1Tia aggiunge espressamente che 
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Mentre tutti eli osservatori ammettono, che nella cecità per 1 colori si 
tratti soltanto del difetto di funzione di una certa parte della sostanza nei vosa, 

il DeliìOF.uf e Sprincì opinarono ohe la causa potrebbe t ' ssel g ® .p 0 ® 1 ^ ^ 

vn abnorme predominio di una parte della sostanza nervosa sull altra e elle 
perciò nX cecità per il rosso .possa trattarsi di una esagerata ricetUvi a 
della sensazione del verde e del violetto. Questa opinione sarebbe’ ^valo.aU 
dagli esperimenti fatti guardando attraverso una soluzione di ® “ 

aulii chi era affetto da cecità per il rosso distingueva bene 1 colon che puma 
scambiava, mentre quelli con funzione visiva normale commettevano errori n 

dlStU La U diagnosi di cecità congenita per i colori può essere fatta bene con 
i cennati mezzi ; nè vi è a temere che qualche caso possa non essere rie - 

nosciuto anche se si adopera soltanto il metodo dell’HoLMGUEN. Natur ^“ en 
gl’impiegati ferroviarii e quelli addetti al servizio dei segna 1 marittimi non 

confessano volentieri che hanno incompleta sensazione dei colori, e simulan 

facilmente una sensazione normale. Anche in tal caso la diagnosi può ess 
fatta esattamente mercè un esame minuto con molti svariati metodi. Molto 
più di rado vi ha qualcuno che simuli la discromatopsia. La lor simulazione 
viene smascherata come segue : esaminandoli con date lenti colorate essi con¬ 
fessano che non commettono più l’errore di prima nello scegliere 1 00 or V 
e cessa la loro incapacità di leggere le tavole dello Stilline ( ohn). 
chiaro che se si guarda attraverso una lente colorata, gli oggetti di un co¬ 
lore eguale alla lente appajono notevolmente chiari , e quelli di colore an¬ 
tagonista debbono apparire oscurissimi , perchè la lente colorata non lascia 

passare gli ultimi raggi. . . 

In quelli affetti da acromatopsia è difettosa non solo la visione cro¬ 
matica centrale ma anche quella periferica. L’Holmgren e SCH1RMER sono 
stati i primi, che, mediante misurazioni dei diversi settori colorati nel campo 
visuale, hanno richiamato 1 attenzione su tal latto; e questi risultati sono 
stati confermati anche da altri autori; tuttavia il numero di queste ossei- 
vazioni, che assorbono molto tempo, è ancora scarso. Mentre restensione del 
campo visuale (percezione del bianco) è normale; l’estensione di tutti i set¬ 
tori colorati o soltanto del verde e del rosso è notevolmente diminuita anche 
nella sua abnorme sensazione ; mentre vi sono anche casi, nei quali la sen¬ 
sazione abnorme dei colori ha una giusta estensione periferica. La sensazione 
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luminosa, come pure il senso di spazio della retina, e quindi l’acutezza visiva 
propriamente detta, sono normali. 

La supposizione del Niemetschek , che in quelli affetti da acromato¬ 
psia, la distanza fra le due pupille (linea fondamentale o basale) è abnor¬ 
memente piccola, sulla qual cosa egli fondava la teoria , che la sensazione 
dei colori avesse una determinata sede nell’organo centrale, non si è fìnoggi con¬ 
fermata. La linea basale di questi individui non resta inferiore alla lunghezza 
normale (COHN, Holmgren). 

Nell’ acromatopsia congenita il reperto ottalmoscopioo è negativo. 

Lo Steffan e Samelsohn fondandosi sopra casi patologici hanno affer¬ 
mato che il senso dei colori ha uno speciale centro cerebrale distinto da quello 
della sensazione luminosa e del senso di forma. Tuttavia le conclusioni tratte 
da queste osservazioni sono molto oppugnabili (vegg. Schneller, v. Graefe’s 
Archiv, XXVIII, 3, pag. 73 — 92). Ad ogni modo vi deve essere un rap¬ 
porto diretto fra il centro del senso dei colori e quello della sensazione lumino¬ 
sa, perchè la percezione dei colori non esiste senza la percezione della luce. 

Frequenza della cecità per i colori. È nella Svezia che è stato 
fatto il maggior numero di osservazioni, e proprio tutte col metodo dell’HOLM- 
gren , di guisa che è stato acquistato un sufficiente materiale per la statistica. 

L’Holmgren dà la lista seguente : 



Numero 

Num. dei ciechi per i colori 




degli 

Completi 

Incompl. 

JN umero 
totale 

per cento 


esaminati 

rosso 

| verde 


Uomini . . . . 

32165 

250 

276 

493 

1019 

3-25 

Donne .... 

7119 

2 

1 

16 

19 

0-26 

Totale. . 

39284 

252 

277 

509 

1038 

2-64 


Ma in questa tabella non sono riportati due oasi di acromatopsia totale 
e cinque di cecità completa per il violetto, che 1 Holmgren non potette osser¬ 
vare personalmente. E non vi sono stati neppure inclusi i casi di debole per¬ 
cezione dei colori. 

Questo spiega almeno in parte, perchè altri osservatori abbiano trovate 
proporzioni procentuarie più alte. 11 (John su 2329 scolari trovò che 95 (4°/ 0 ) 
erano affetti da cecità per i colori : su 1061 giovanette non ne trovò nessuna. 
Magnus sopra 3273 ragazzi ne trovò 3,27°/ 0 ciechi per i colori; sopra 2218 
giovanette ne trovò una sola, e quindi 0,22"/ 0 . Altri osservatori che non hanno 
osservato un numero tanto grande di casi, trovarono cifre percentuali alquanto 
più alte. Ma in complesso sembra che la proporzione percentuale constatata 
nella Svezia , corrisponda a quella degli altri paesi, di guisa che nella po¬ 
polazione maschile l’acromatopsia si riscontra pressoché nel 4 °/ 0 dei casi, 
ma nelle donne soltanto nel 0,30 °/ 0 . Questa notevole distinzione nella pre¬ 
disposizione, che mostra il sesso maschile rispetto a quello muliebre, e nota 
già da lungo tempo (Szokalski). 

Oltre a ciò le osservazioni hanno fatto rilevare, che la cecità per il rosso 
ed il verde si presenta molto più frequentemente della cecità per il bleu ed 
il giallo che è ancora incerta (cecità per il violetto), che la totale acroma¬ 
topsia è soltanto un fenomeno raro ; che le diverse classi delle popolazioni 
partecipano in grado uniforme a quest’anomalia, e che soltanto gli ebrei danno 

forse un maggiore contingente di casi (Coiin). 

Molto interessante è il fatto che l’eredita influisce sulla compai sa di 

Eulknuurg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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„ « qnfìsao molti fratelli affetti da 

quest’anomalia, in quanto che r fu acEer tato in diverse generazioni 

discromatopsia , ed m alou S Pagen8 techer, Dor ed altri), questo di- 

(Milne, Nicholl, Butler, Homer.P ordinariame nte proviene dalla 

tetto. E qui vi è di peculiare 1 l’anomalia risparmia i discendenti di 

famiglia materna, esproprio in modo eh mentr £ i figli di quelli affetti 

sesso muliebre e si trasmette P ta l e disturbo, e per lo più anche 1 

da cecità per i colon sono «sparot ereditaria> resterebbe anche la 

bambini di questi. La speoie di a sem P aoo6rta to che quest’anomalia esiste 
stessa in una famiglia. Fin s0 individuo; al massimo vi ha una 

in egual grado nei due occhi de interessanti relazioni ( prescin- 

differenza d’intensità. Vi Bono soltauto due WolHOW) „ ei qua li è 

dendo da due casi pubblicati dal ita)# U no di 0. Becker (v. 

ancora dubbio se pattava di n trattava di una signora che presentava 

Graefe’s Archiv, XXV , -), nei d men tre la percezione cromatica dell’altro 
acromatopsia congenita di ooch t 1 n °’ “ 6 n h^ppee (V. Graefe’s Archiv , 

era normale. L’altro caso osserva o dal VOK Hi pp l oeohio mos trava 

XXVI, 2, pag. 187-186 > 6 ^TSePneiraUro occhio la visione 
cecità congenita pei il i° s potette constatare in modo non dub- 

“ — gW1 ° 

che vi sia un . l6 a f g "^ 0 | r a ad c 0 om;arata potettero constatare negli antichi pò- 
le osservazioni di filologia compa I * deg ii antichi popoli tro- 

poli, è insostenibile. In veio e cs. incolore chiaro e quello oscu- 
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ondulazioni. ^ risultati si pll ò desumere soltanto che è accaduta un’edu- 

:zr 

sifa asr ““So, 

fatte finora, la guarigione della cecità 

per i colori è impossibile. E le affermazioni opposte del Favre debbono esser 
attribuite al fatto che la difettosa conoscenza della nomenclatura dei col 
può essere allontanata, e che la percezione dei colori può in certo qual modo 
essere educata. È in base a tali opinioni, che il Magnus nel 1879 “ ; 
luce tavole colorate con 72 cartoncini colorati, per 1 educazione metodica d 
senso dei colori nelle scuole. E forse anche il fatto sopra menzionato che la 

cecità per i colori si presenta di rado nel sesso muliebre, dipende da che que 
sto si è sempre occupato con speciale predilezione dei colon, e perciò “elle don¬ 
ne il senso dei colori si è bene sviluppato, ed è una proprietà caratteristica 

del loro sesso. . , , a • 

Quelli affetti da discromatopsia possono , mediante lenti _ colorate 

forma di lorgnettes , distinguere i colori che essi scambiano. E cosi per es. con 
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una lente verde essi percepiscono il rosso molto oscuro , il verde apparirà 
loro chiaro, e viceversa con una lente rossa vedono il verde molto oscuro ed 
il rosso, chiaro (Seebeck, Leber). 

La cecità acquisita per i colori, sulla quale dopo le poche comu¬ 
nicazioni degli antichi autori il Benedikt sopratutto ha richiamato 1’ atten¬ 
zione, è, secondo le accurate osservazioni del Leber, Schon, Ràiilmann e Trei- 
tel, un sintomo patognomonico dell’atrofia progressiva del nervo ottico, e 
proprio tanto di quella genuina, quanto di quella dipendente da neurite, da 
tabe, da ambliopie da intossicazioni ed anche dalla retinite, della retino- 
coroidite , della retinite pigmentosa e dal glaucoma , mentre non è proprio 
dell’affezione retinica come tale, però si è osservata la discromatopsia anche 
nelle nevriti recenti ( Augstein , Sciineller). L’acutezza visiva centrale è 
allora più o meno diminuita , e vi ha costantemente una diminuzione del 
campo visuale e della visione cromatica. In questi casi l’esame è più sem¬ 
plice, perchè si tratta d’individui, i quali per lo passato potevano giudicare 
bene i colori , quindi sanno indicare esattamente la rispettiva anomalia che 
avvertono. Se per 1’ esame si adoperano le carte colorate di Heidelberg , si 
trova al principio dell’affezione che il verde non è bene percepito. L’infermo 
scambia il verde col giallo , e ben presto anche il porpora col bleu. Se la 
malattia progredisce, il verde, il giallo, ed il rosso vengono scambiati, e 
tutti questi tre colori vengono chiamati gialli. Più tardi sono scambiati il 
verde, il rosso ed il grigio , e tutti e tre appajono grigi. E siccome scom¬ 
pare dapprima la sensazione per il verde, e poi per il rosso (molto più di 
rado accade l’inverso), resta ancora soltanto la percezione del giallo ed in 
ultimo del bleu , finche in ultimo non vengono percepiti neppure questi co¬ 
lori, e allora l’infermo dice che egli prova soltanto un’impressione generale 
del chiaro e dell’oscuro. Mentre l’acromatopsia congenita è staziona¬ 
ria, quella acquisita dev’essere qualificata come progressiva. 

Sono da menzionare specialmente gli scotolili colorati centrali ne¬ 
gativi, nella cui zona non viene percepito il colore verde o rosso di piccoli 
oggetti, mentre la periferia mostra una percezione normale dei colori. Inol¬ 
tre meritano anche di essere rilevati quei punti ciechi per le percezioni cro¬ 
matiche , che si presentano repentinamente nei due campi visuali , e sono 
omonimi. 

L’ anomalia della visione cromatica , accertata da molti oftalmologi, 
in un punto della retina scollata, ove vengono scambiati il verde col bleu, 
sembra che venga provocata da speciali condizioni ottiche prodotte dal ver¬ 
samento sieroso (Leber). E quest’anomalia può persistere quando il versa¬ 
mento appare riassorbito (Coiin). 

In una categoria del tutto speciale son da annoverare quei disturbi della 
visione cromatica nelle isteriche, che sono studiati segnatamente dallo Char- 
cot e dal Landolt , e che a partire dalla cecità per il verde , pervengono 
fino all’acromatopsia totale, e possono scomparire con pari rapidità,. sopra¬ 
tutto se si adopera la metallo-terapia. 

Dalle relazioni dello Heidenhain e del Coiin risulta che analoghi sono 
gli stati della cecità per i colori prodotti coll’ipnotismo , e nei quali colla 
ipnotizzazione si può determinare a piacere la totale acromatopsia con contem¬ 
poraneo spasmo deli’accomodazione di un occhio del medio, e se coll’atro¬ 
pina era stata previamente paralizzata l’accomodazione si provoca la cecità per 
il rosso ed il verde , mentre 1’ alfcr’ occhio resta intatto. Cessando lo stato 
ipnotico, scompare pure l’acromatopsia. 

In questa cecità per i colori, prodotta per affezione delle fibre del nervo ottico, 
è di una grande importanza il progredire di quest 1 affezione dallo stadio iniziale sino 
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In sulle prime si rivolse 1 attenzioi , ,,, Aubeut era noto, che la percezione 

soprattutto in grazia agli studi! tutti j colori. Queste osservazioni furono 

poti frale non si effettua m modo eguale pei c ] ie i n ciò concorrono la in- 

molte volte confermate, tuttoché fosse, st t , relat | ve osservazioni con le notc 

tensità dei colon e la chiarezza. Il L’or tee notato, che nella visione diretta 

colorate di Heidelberg, e trové come al q ’ ale seguono il giallo e ’a- 

molto meno per il violetto e minima è quella per i e 

dÌ peonie in quelli affetti* — ^ 

è percepito meno ed il bleu meglio * * q > la spiegazione. B neppure il potere di 
macula lutea non ci fornisce ale.^ „; ni ,£; naz j 0 ne, fornisce condizioni paragonabili 


altri , quenu i—i“ ~ nel loia stanili i“- ™ 

del nervo ottico. In base a ci ’ ndo c ; 0 è carte colorate di Heidelberg di e- 

gressione della cecità per i colori. ‘ ; t V a cioè „el campo'visualc dell oc- 

guale grandezza e tenute ad hquaito più grande per il rosso, 

chic sano, la piu piccola zona cl «“ a ^ ca 1 u bleu vi ha U massima zona cromatica, 
molto più estesa per il giallo mentre per u4ocr0 matica abbastanza larga, 

Intorno al settore colorato vede vi ha i;miti P estevni però non raggiungono quelli 
intorno al rosso una piu pa 5 ed n rosso vengono percepiti come 

della zona cromatica gialla), nelle quali cromatiche non ne hanno nessuna 

giallo. Il giallo ed il bleu intorno ‘‘'«"'"““hè tanto grande come quella 
pseudocromatica. il porpora ha una i«o ed entrambi hanno una zona pseudocroma- 

del verde, il violetto quasi come ’ violetto vengono percepiti come bleu. 

tica nella quale tanto il poipoia qu . t ivamente delle loro zone pseudocro- 
Dal limite esterno dei settori colorati e le differenze nella 

maliche, fino al limite del campo d " {1 ; q Ue ste zone cromatiche fisiologiche 

chiarezza dei saggi dei colori. La grande '1 oggetti colorati. In alcuni 

aumenta colla grandezza delle immagini letimche degl ^gg ^ 

casi il rosso sembra presentare una .. . . in modo c he i campi cromatici con 

Ammettendo che il senso dei colon diminuisca m mono cr g . trà com . 

le loro zone subiscano una diminuzione oei ' ’ lp . (t; distinguere i colori. Con una 

prendere bene la progressiva diminuzione del potè 1 ' J equivalente a 

tale ipotesi si ha che la ^ u^occMo nÒrni je dativamente al senso dei 

quella che accertiamo alla peliteli a le ( i e ; cam pi colorati entrano 

colori. Le zone pseudocromatmhe che dopo la scomp d P lotamen te per- 

in funzione vicaria per questi ultimi nei ^1^ ^ • L 0 ‘ ne ° 6 stata adottata anche 

cliè i colon vengano scambiati fra (li loio. vi 1 ■ . 1 . ,, ^tpviche 

(Holmoren , Schikmer) le identiche osservazioni fatte piu tardi, benché non ^ 

hanno fatto constatare che nel campo visuale normale (campi normali per 

ed iì nero) spesso erano diminuiti i campi colorati per il verde il rosso, giallo ed 

il bleu, o erano scomparsi per il verde ed il rosso, di ìado so a P sostituire 

il rosso e allora naturalmente soltanto la zona gialla p.eudocromatica deve sostlt " 1,e 
campi colorati, e parimenti la zona pseudocromatica bleu sostituisce il porpora ed il 
violetto. Inoltre i colori vengono scambiati in modo eguale o analogo come ne a 
acromatopsia acquisita, e provocando il contrasto successivo si accerta oLe^h ne 
acromatopsia congenita il verde ed il rosso vengono percepiti gialli (ScmaMM). b 
tanto l’esistenza ancora dubbia di una cecità isolata per il bleu ed il giallo non 

si concilierebbe con questa ipotesi. . inn _ 

Le condizioni della visione cromatica periferica e le sue abnormi alterazioni i 

strano una certa correlazione e dipendenza delle sensazioni del nero « del 
auelle del bleu e del giallo , e di quelle del rosso c del verde. Il giallo ed il bleu 
LnoicoloriÀv ari abili/il rosso ed il verde quelle variabili, che pesanei en¬ 
trambi nel giallo (Schirmer). I campi del nero e del bianco restano normali, mcn 
quelli per gli altri colori si rimpiccoliscono, ovvero i campi per il nero ed il bianco 
e per il bleu ed il giallo restano ampliati, mentre si rimpiccoliscono soltanto quelli 







CECITÀ PER I COLORI 


37 


per il rosso ed il verde. In ciò vi ha una certa indipendenza della sensazione del 
nero e del bianco da quella degli altri colori, e della sensazione del bleu e del giallo 
da quella del rosso e del verde , in quanto che queste ultime sensazioni cromatiche 
potrebbero mancare senza pregiudicare l 1 esistenza delle altre ; ma l 1 inverso non è 
possibile. 

Per noi, quindi, la teoria di Hi :ring sarebbe la più ammissibile ; ritenendo però 
che la sostanza visiva rosso-verde in un caso sarebbe più facilmente accessibile al- 
l 1 assimilazione ed in un altro caso più facilmente alla dissimilazione ; con che po¬ 
trebbe essere spiegato il fatto che qualche volta vi ha piuttosto la cecità per il verde 
e qualche altra volta per il rosso. Essendo stato accertato che quelli affetti da di¬ 
scromatopsia , hanno la sensazione del bianco in grado eguale a quelli con visione 
cromatica normale ; che la sensazione del giallo è del tutto integra nelle persone che 
hanno la cecità per il rosso o per il verde; e che il rosso ed il verde sono percepiti 
come un vero giallo, è chiaro che questi fatti non si possono conciliare con la teoria 
di Young-Helmholtz. Abbiamo già ripetutamente fatto rilevare la correlazione dei due 
colori di ciascuno delle tre paja di colori. Negl' individui che non percepiscono af¬ 
fatto il rosso vi ha pure sempre una cecità più o meno pronunziata pel verde; ed in 
quelli che non percepiscono il verde , vi ha parimenti la cecità per il rosso. Nello 
spettro solare di quelli affetti da cecità pel rosso e pel verde, il punto neutro (n) 
non appare in un punto essenzialmente diverso ( A. Kònig) , di guisa che non è ne¬ 
cessaria una rigorosa distinzione fra queste due anomalie della percezione dei colori. 

Col tempo io mi sono sempre più convinto, che il modo di comportarsi dei cam¬ 
pi colorati ci fornisce il criterio più adeguato per giudicare lo stato della visione 
cromatica e la discromatopsia. Il rosso ed il verde appajono come congruenti , non 
soltanto per la grandezza pressoché eguale dei loro campi colorati, ma anche per la 
loro zona gialla pseudocromatica; e lo stesso dicasi per il bleu ed il giallo che sono 
privi di una tale zona (tuttavia per questi ultimi potrebbe essere ammessa una zona 
chiara ), nonché per il bianco ed il nero. Se mi é permesso di fare a fidanza con la 
mia sensazione subbiettiva dei colori, debbo dichiarare che per me non vi ha né un 
verde puro nò un rosso puro. Ho sempre constatato che a queste sensazioni si me¬ 
scola pure oltre quella del chiaro o dell’ oscuro anche la sensazione del giallo o del 
bleu. E sembra che un 1 identica impressione ne abbiano riportata parecchi altri au¬ 
tori, come si rileva già dalle relazioni di Heiiinq (Ueber individuelle Verschiedenhei- 
ten des Farbensinnes , Prag 1885 ). Il bleu ed il giallo io li trovo facilmente come 
colori puri ; ma ad essi si attacca sempre una tinta chiara od oscura. Io porto opi¬ 
nione clic la sensazione del chiaro e dell’oscuro (o del bianco e del nero) sia diffusa 
su tutta la retina fino ai limiti del campo visivo, che le sensazioni del giallo e bleu 
occupino una zona più piccola della retina, e che Paja per il rosso ed il verde sia la 
più piccola. Nel modo stesso con cui nella zona per il giallo ed il bleu accade sempre 
che insieme ad una di queste due sensazioni cromatiche si ha la sensazione del bianco 
e del nero, la sfumatura del colore; cosi parimenti nella zona retinica per il rosso ed 
il verde, insieme alla sensazione del rosso o del verde si produce sempre anche quella 
del giallo o del bleu, che è confermata dalle zone pseudocromatiche esistenti nella zona 
per il giallo-bleu. Da ciò risulta, che sulla sensazione del bianco e del nero poggia 
quella del giallo e del bleu , e sulla sensazione di queste due paja di colori quella 
del terzo , cioè del rosso e del verde. Quindi io non posso ancora ammettere una ce¬ 
cità isolata per il bleu ed il giallo. 


Letteratura: Cecità congenita per i col ori: Huddardt, Philosoph. Tran- 
sact. London 1777, LVXI1 , pag. 260-265. -Dalton, Memoirs of thè. litterary So¬ 
ciety of Manchester. Y, 1788. - Helling, Handb. der Augenkrankh. Berlm 1821, I, 
pag. 1-3.-Seebeck, Ueber don bei manchen Personen verkommenden Mangel an 
Farbensinn. Poggendorf’s Armai. Leipzig 1837, Reihe 2 , XII, pag. 177 —234. —Szokal- 
ski, Ueber die Èmpfindungen der Farben in physiol. und pathol. Hinsicht. Giessen 
1842. — Wilson, Researchcs on Colourblindness. Edinburgh 1855. Oppel, Emige 
Beobaclitungen und Versuche uber partielle Farbenblindheit. Jahresbericht des phy- 
sikal. Vereins zu Frankfurt am Main 1859/60 und Nachtràgliche Bemerkungen. I\ i 
1860/61. — Aubert, Physiologie der Netzhaut. Breslau 1865, pag. 182 —184. —H elm- 
holtz, Physiolog. Optik. Leipzig 1867, pag. 294 ctc. - Niemetschek, Ueber Far¬ 
benblindheit. Prager Yierteljahrsschr. 1868, IV, pag. 224 — 228. — W oinow, Zur Dia- 
gnose der Farbenblindheit (v. Graefe’s Arcliiv. XVII, 2, pag. 241 — 248). — Holmgren, 
Oni Far ster 8 perimeter odi fàrijuinnets toporjraphi. Upsala 18<2. —S chirme 1 , Lebei ei- 
worbene und angeborene Anomalien des Farbensinnes ( v. Graefe’s Archiv. XIX , 2 , 
pag. 194). —K&hlmann, Beitrag zur Lehre vom Daltonismus und seme Bedeutung 
fur die Young’sche Farbentheorie. Ivi, XIX, 3, pag. 88. — Favre, Da Daltovisme an 
point de vue de V industrie des chemina de fer. Lyon 1873. — Stilling , Beitrag zui 
Lehre voli don Farbenempfindungen. Heft 1—4. Beilageliefte zu Zehender’s klmischen 
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den. Centralbl. f. Augenheilk. 1878, pag. 201-209. -Don ders , Die (piantitative Be- 
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royale de Belgique, , . • 

benblindheit. Diss. Bern. 1878. - Magnus , Beitràgc zur Ivenntniss dei- physiologi- 

schen Farbenblindheit (v. Graefe’s Archiv. XXIV, 4, pag. 171).-Colm, Studien ùber 
an°eborene Farbenblindheit. Breslau 1879. - Jeffries , Colourblmdness , it.s clangers 
and its detection. Boston 1879. - v. Reuss , Ueber Farbenblindheit. Wien 1879. - 
Mauthner, Prùfung des Farbensinnes. V iesbadcn 180. Gladstone, Der Far- 
bensinn mit besonderer Berùcksichtigung der Farbenkenntniss des Homer. Deutsche 
Ausgabe. Breslau 1878,-Geiger, Zur Entwicklungsgeschichte der Menschheit. Stutt¬ 
gart 1871. - H. Magnus, Die geschichtliche Entwicklung des Farbensinnes. Leipzig 
1877. — Marty , Die Frage nacli der geschichtlichen Entwicklung des Farbensinnes. 
Wien 1879.-• H. Magnus, Untersuchungen ùber den Farbensinn bei den Naturvòl- 
kern. Jena 1880. — Hering, Zur Erklàrung der Farbenblindheit aus der Theorie der 
Gegenfarben. Prag 1880. — v. Hip pel , Ein Fall von einseitiger congenitaler Roth- 
grunalindheit bei normalem Farbensinn des andern Auges. v. Graefe’s Archiv. XXVI, 
2, pag. 176-180 und XXVH, 3, pag. 47. - Schneller, Zur Frage vom Farbensinn- 
centrum. v. Graefe’s Archiv. XXVIÌI, 3, pag 70 — 92. — Proyer, Die Seele des Kin- 
des. Leipzig 1882. — Ole Bull, Bemerkungen uber den Farbensinn unter verschiede- 
nen physiologischen und pathologisclien Verhàltnissen. v. Graefe’s Archiv. XXIX, 3, 
pag. 71 —116.— A. Kònig, Ueber den neutralen Punkt im Spectrum der Farbenblin- 
den. Mittheil. der physiol. Gesellsch. in Berlin. Sitzung vom 2. Marz und 16. Nov. 

1883. — Donders, Noch einmal die Farbensysteme. v. Graefe’s Archiv. XXX, I, 
pag. 15—90, — B. Kolbe, Beitrag zur quantitativen und qualitativen Prufung des 
Farbensinnes vermittelst Pigmentfarben. Archiv f. Augenheilk. XIII, pag. 53 — 77. — 
Hilbert, Ein neues und bequemes Hilfsmittel zur Diagnose der Farbenblindheit. 
Archiv f. Augenheilk. XIII, pag. 383. — A. Kònig, Ueber einen neuen Apparat zur 
Diagnose der Farbenblindheit ( Oplitlialino-Leiikoskop ). Centralbl. f. Augenheilk. 

1884, pag. 375, — Hering, Ueber individuelle Verschiedenheiten des Farbensinnes. 
Prag 1885. 

Cecità acquisita per i colori: Szokalski, Ueber die Empfindungen der 
Farben in physiol. und pathol. Hinsicht. Giessen 1842. — W. Benedikt, Wiener med. 
Rundschau. 1868, pag. 211. —Lo stesso, Daltonismus bei Sehnervenatrophie. Graefe’s 
Archiv. X, 2, pag. 185. — Schelske, Rothblindheit in Folge pathologisehen Proces- 
ses. Ebenda. XI, 1 , pag. 171. — Galezowski , Chromatopsie rét'mietine. Paris 1868. — 
Leber, Ueber das Vorkommen von Anomalien des Farbensinnes bei Krankheiten des 
Auges etc. v. Graefe’s Archiv. XV, 3, pag. 25.— Briesewitz, Ueber den Farbensinn 
bei normalem und atrophischen Nervus opticus. Diss. Greifswald 1872. — Schirmer, 
v. Graefe’s Archiv. XIX. 2, pag. 194. — Schr ò n, Ueber die Grenzen der Farbenemp- 
findung in pathologisehen Fàllen. Zehender’s klin. Monatsbl. 1873, p. 171.-Lo stesso, 
Die Lehre vom Gesichtsfelde und seinen Anomalien. Berlin 1874. — Rahi mann, Ue¬ 
ber den Farbensinn bei Sehnervenerkrankung. v. Graefe’s Archiv. XXI, 2, pag. 27.— 
T rei tei, Ueber das Verhalten der peripheren und centralen Farbenperception bei Atro- 
phia nervi optici. Diss. Kònigsberg 1875. — Leber, Die erworbene Farbenblindheit. v. 
Graefe und Sàmisch’ Handb. der Augenheilk. V, pag. 1036. — T rei tei, Ueber den 
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sche Farbenblindheit mit Accommodationskrampf und ùber Methoden, nur das Ange 
zu hypnotisiren. Breslauer àrztl. Zeitschr. 1880, Nr. 6. — Augstein, Ueber Stòrung 
des Farbensinnes bei Neuritis. Archiv f. Augenheilk. XIV, pag. 347 — 359. 

In questa Bibliografia sono citati soltanto i lavori in base ai quali ò stato ela¬ 
borato 1’ articolo ; una bibliografia quasi completa sulla cecità per i colori si trova 
m J effi ies Colourblindness. Boston 1879, la quale però essendo disposta per indice 
alfabetico degli Autori non presenta un buon quadro sinottico. 

Meyer. R. Sciiirmer. 

^ Cecità e Sordità psichica. Queste espressioni introdotte da H. 

Munk indicano lo stato, sperimentalmente indotto negli animali, della perdita 
della immagine mnemonica per le impressioni visive risp. auditive ( amne- 
.stia optica ed acustica). Questo stato unilaterale o bilaterale vien prodotto 
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dalla distruzione di certe parti dei rispettivi centri psico-ottici o psico-acu¬ 
stici (“ sfera visiva e “ sfera acustica „ ), e precisamente si origina per 
distruzione incompleta , ma limitata alla parte centrale e media della sfera 
visiva od acustica. Quando si produce la distruzione unilaterale per effetto 
di essa è abolita la percezione visiva ed acustica cosciente sull organo di 
senso del lato opposto negli animali sottomessi all’ esperimento ( cani , sci¬ 
nde ) ■ gli animali non più riconoscono con l’occhio affetto gli oggetti, per 
es. il’cibo come tale, quantunque lo vedessero; essi odono con 1 orecchio 
affetto senza comprendere la chiamata e seguirla. In questi casi pero tali 
disturbi gradatamente si compensano, gli animali imparano di nuovo a ve¬ 
dere e ad udire , in quanto che probabilmente avviene una compensazione 
per funzione vicariante della sezione corticale rimasta illesa in luogo di quel 

lesa. (V. anche Afasia , voi. I, pag. 257). 

Cedron. I semi in forma di fagiolo della Simaruba ferruginea (Ame¬ 
rica centrale) sogliono adoperarsi dagl’indigeni come antifebbrili ' 
medici francesi si sono adoperati con successo, e ^accomandati come su 
gato del chinino, che essi supererebbero anzi nell’azione. 

Cefalea, Cefalalgia (xc-^Xcta, xs?aXax r :a da e 0 X 70 ;)=:do¬ 
lore di testa.-Il dolore di testa rappresenta un sintonia di malattie le piu 
diverse : così esso si trova in tutt’i processi infiammatomi fuori e dentro la 
scatola cranica, nelle affezioni del periostio, delle ossa (carie dell osso pe¬ 
troso) nelle infiammazioni delle cavità (seni frontali e sfenoidali) e degli 01 - 
gani (occhio ed orecchio) situati nello ossa craniche ; nelle malattie del cei- 
vello e sue membrane. Oltre a ciò non suole mai mancare nei morbi feb- 
brili Per ragione di chiarezza distinguiamo le seguenti specie di dolore di testa, 
br i . Cefalalgia iperemica, dolor di testa prodotto da iperemia dei 

vasi cefalici. Secondo ohe l’iperemia è a) attiva o b) passiva, se ne fauna 

sottodivisione^^j^g ^ da iperemia attiva non di rado e pulsatilo 

ed è caratterizzato da un abnorme turgore e battito delle, arterie del capo, 
rossore del volto e degli occhi, polso pieno, mosche volanti e vertigine ; esso 
aumenta tenendo il capo basso. L’Eulenburc, ha contrassegnato col nome di ce¬ 
falalgia vasomotoria quella forma di dolore di testa iperemico, m cui ha luogo 
una manifesta paralisi dei vasocostrittori ed una consecutiva ddatazione vasa e 
b) Il dolore di testa da iperemia passiva è pm ottuso. Il volto 
e le orecchie sono più o meno cianotiche. Esso si rinviene nei vizu cardiaci, 
nei tumori al collo ^he per la pressione sulla vena giugulare ostacolano il 
deflusso del sangue venoso dalla testa. Il dolor di capo iperemico frequente¬ 
mente corrisponde a ciò che va sotto la designazione di “°PP 5 e “;' 

2 » 0 anemica , dolor di testa prodotto da anemia dei vasi cefalici. 
Questa si osserva nelle giovanotte clorotiche e nelle donne dopo gravi e rei¬ 
terate perdite di sangue, ed in seguito ad aliattamento troppo prolungato. 

Tali ammalati si lagnano di ronzìi d’orecchio e di onpogin, e quanc 1 
mia ha raggiunto un alto grado, accusaia-o pulsazioni e colpi “^ mtMn0 d 
cranio. Una posizione bassa del capo lenisce per o più il dolore. 

3 “ C reumatica, il dolor di testa reumatico si sviluppa per effetto 

di un raffreddamento locale del capo, ha sede nei tessuti cutanei della 

e si aggrava ^KS^iTki testa sifilitico deve spesso attribuirsi 

i • •filiti*»'! T ’ HUTCHINSON lo fa derivare da ciò che le ossa 

ad una periostite sifilitica. L iu ruvide. 
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nella neurastenia generale e corrisponde per lo più a quello che si distingue 

col nome di “ peso al capo v. l’art. Capo (peso al). _ 

G° C isterica, il dolor di testa isterico (vedi Isteria). 

7. ” C. simpatica, il dolor di testa simpatico, suole dipendere da 
disordini di organi lontani (stomaco, intestino [emorroidi], utero eco.). Questo 
rapporto di dipendenza può intanto sol di rado essere constatato con sicurezza. 

8 . ° C. tossica, il dolor di testa tossico, sorge in campo in seguito 
ad avvelenamento per alcool, cloroformio, narcotici, esalazioni carboniche e 


nella uremia. -, 

9 .° C. nervosa, il cosi detto “ dolor di testa nervoso „ deve invo¬ 
carsi a soccorso della nostra ignoranza ogni qualvolta noi non siamo in grado 

di rubricarlo altrimenti. , 

Sul corso e sulla prognosi vi è ben poco da dire in generale. 

Diagnosi. Bisogna stabilire in prima che tutte le forme di dolore di 
testa che seguono determinate vie nervose, debbonsi allogare nella categoria 
delle’ nevralgie : lo stesso è a dirsi di tutt’ i dolori di testa che occupano 
un mezzo lato, quando si manifestano in forma acoessionale, ì quali appar ten¬ 
dono all’emicrania. Conviene poscia ricercare le cause del dolor di testa e farsi 
infine una idea chiara della loro sede. Questo ultimo compito non è punto facile. 
Noi ben sappiamo che il dolore di testa reumatico risiede negli involucri cu¬ 
tanei del capo, che il dolore sifilitico ed artritico ha sede nel periostio o nelle 
ossa; ma poi torna spesso impossibile distinguere, se la dura madre con le suo 
ramificazioni nervose del trigemino e del vago o il cervello istesso sia il punto 
di partenza del dolore. Le molli membrane cerebrali sogliono essere insen¬ 
sibili. Molto meno possiam trovare un sicuro punto di appoggio sulla loca¬ 
lizzazione presunta dallo istesso ammalato, non che sull’asserzione di lui circa 

la natura del dolore. 

Terapia. Non si possono dar qui consigli generali; dobbiamo invece tener 


presenti le singole specie di dolor di testa. 

Nel dolor di testa iperemico possono essere indicate le sottrazioni san¬ 
guigne locali mediante coppe scarificate o mignatte, allorché i dolori si sono 
resi insopportabili e mostransi ribelli all’uso degli altri rimedii. Per contrario 
si praticherà solo rarissimamente il salasso, eh’è pure lodato dai medici in¬ 
glesi. Le sottrazioni sanguigne locali negl’individui pletorici possono essere 
a quando a quando ripetute. Efficacissimo è il freddo applicato in forma di 
vescica di neve, di cuffia bagnata o di affusioni fredde. Fra i rimedii interni 
si raccomandano gli acidi soli o in unione alla segala cornuta. La ripe¬ 
tuta eccitazione del simpatico cervicale col metodo di una corrente costante 
è seguita spesso da successo. Vengono appresso i derivativi sullo intestino 
mercè purganti rinfrescativi, gl'inviluppi alla Priessnitz dei piedi che sono 
per lo più freddi ecc. Come mezzo lenitivo viene molto adoperato in Inghil¬ 
terra lo spirito di sale ammoniaco in forma di sali olfattivi. 

Nel dolore di testa anemico giova combattere l’anemia (vedi questa) 
che n’è la causa. Debbono sperimentarsi come mezzi lenitivi la posizione bassa 
del capo ed il nitrito d’ amile. 

Nel dolor di testa reumatico si raccomandano gl'impacchi caldi del 
capo con lana o stoppa, non che il pennello faradico, che si farà strisciare 
in tutt’i sensi sulla cute del capo. Internamente bisogna prescrivere l’acido 
salicilico o il salicilato di sodio. 

I dolori di testa sifilitici reclamano una cura di mercurio o di joduro 
potassico, i tossici ed isterici un trattamento causale. La cura dei dolori 
di testa neurostenici è sostanzialmente uniforme a quella del peso al capo; 
v. l’art. Capo (peso al). 
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Contro 1. P“‘« rit~.pi.-t' '&>“ 

pii o »... JSCtS. g™, arsenico, ferro 

setone) l’uso dei nervinl > ’ lsomino , nitroglicerina, una goccia di 

bromuro di potassio , ti * ^ ^ giornQ) più tardi 2 o 3 gocce o più ; la 

r.nTÌ" del Mom) 1 » 2 -illig.; “*» e.»™.”»*» “ f ™* 

* *» r« « si’“-è S= fe‘.»tv;.r 

tiTtrtX n’sa?Mu - — -» 1 ” - s ” i e 

non tanto facilmente per lungo tempo. 

S) j ew el l 6 , 1 Jourm ^ ^ 

Wochenschr. 1882, Nr. 33. SeeI.K1MCli.ER. 

C. Pavone . 

. Cefa rcC a S i d rr a sìsì 

Se 8 vtcitLze Ielle ossa craniche larghe dei — fl c6falema . 

Si distinguono due speme del tumore sanguig * gena0 

toma vero, il vero tumore “Rgu.gno del capo 

della parola, ed il cefalema 0 P ^ ganguign0 del capo, è un ver- 

Il cef al e m atoma vero, 1 » ogso largo del cranio, 

samento di sangue tra il penoramo (peri j doll a grandezza di un 

Esso appare come un tumore coverto ditate nom ^ « depresso, eia- 

uovo di colombo sino a quella di un P— P«'- q largQ . La sua sed e or- 

stico, fluttuante , che risiede su ì nurtuttavia talvolta lo si os- 

dinaria è sopra uno delle due ossa ci , lamina occipitale. Eccezio- 

serva su di uno delle due ossa front h o r lami P del 

nalmeute il cefalematoma si forma in pan tempo 

nio ed allora per lo più sui due parietai . bogo venne data da J. B. 

La prima descrizione di ques op™ ^ datQ dal Naegele seniore 2 ). 
OsiANDER ‘) ed il nome oggidì us b cer t 0 gempre un trauma , la 

Etiologia. La causa detenn to tuttavolta ad ogni modo deb- 

pressione che si effettua sul cran P< i vorevo li ) altrimenti il cefale- 

bono concorrervi^ condizioni già ■ P™» casi ^ parti di feto ina- 

matoma non si forma. - Lo attestan elevat0 , nei quali parti 

turo con restringimento del bacino g oo J siderevole pressione , gli sposta- 

per lungo tempo il cranio P a g fessure di esse, eco. e nei quali ben 

menti delle ossa, gl incurvamenti e nQ le oon dizioni pel suo svi- 

di rado si osserva il eefalematoma. fa vertice che procede con fa- 

luppo, esso allora si forma pure m un 1 P entazion6 pelvica , nei quali il 
ciltà e celerità , e perfino nei parti co 1 ^ ^ p0r un temp0 molto più 

kAtsì* .Ttitr. «.fe »»-»*“ - “ 

Naegele 2 ), HllTER *), Hecker -) e » da a del tntt0 . Probabilmente 

La genesi di questo morbo fin facilmente, e più prontamente 

questo versamento di sangue si P. 10 del tavolato osseo interno (He- 

quando vi sia sviluppo deficiente, incjpleto,^ ^ ^ ^ (Mildnek 7), 

ckeu «), ovvero quando ì vasi sia bra i a causa del versamento di 

Hopmokl 8 ) ed altri). In taluni ca* Hofmokl 10 ). Sinora per vero non si 
sangue sia un’emofilia (Samuels ), . p HofmOKL ) talvolta debba 

può confermare con sicurezza , se ( cou 1 G 

Eulenbuko - Dà. enciclopedico. Voi. H . 
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considerarsi la scarsa quantità di fibrina del sangue quale favorevole condizione 
allo sviluppo del tumore. 

Che una grande abbondanza di sangue nelle ossa craniche e ne loro te¬ 
gumenti molli, accompagnandosi a simultaneo acceleramento di circolazione in 
queste parti, sia per lo più il fattore determinante , lo si inferisce da ciò , 
che cioè il versamento di sangue si trova molto più di sovente al parietale 
(destro), che d’ordinario è quello che trovasi innanzi, anziché ad altre ossa 
del cranio. Ma decisamente è poco esatto il parere del FÉRÉ n ), che cioè 
quasi sempre le fessure delle ossa craniche siano la causa del versamento di 
sangue, se pure ciò si avveri in singoli casi. Ciò non ostante vi ha taluni casi 
nei quali riesce difficile di precisare la causa del versamento di sangue, per 
es. quelli nei quali si riscontra il cefalematoma in feti morti, non partoriti, 
Hesselbacii 12 ), Burchard 1S ), S. Me ver 14 ). Eccezionalmente il cefalematoma 
si produce pure in bambini di una certa età, uno di questi casi vien citato per 
esempio dal Tordeus 15 ). 

Frequenza. Il cefalematoma si produce in media con una frequenza 
di 1 : 200 — 250. A destra , come si è già detto più sopra , lo si riscontra 
più di frequente che a sinistra, in media nella proporzione di 33,33 : GG, 6 G. 
Lo stesso vale per bambini di primipare in confronto a quelli di multipare 
(come 1,1 : 1) Me ter 16 ). Solo di rado si hanno casi, nei quali vengono attac¬ 
cate due ossa. 

Sintomi. Essi quasi mai si appalesano subito dopo il parto. D’ordinario 
decorrono 1 —2 giorni pria che si noti il tumore. Ciò dipende dal fatto, che 
cioè il versamento di sangue comincia sì intra partimi , ma dura anche dopo, 
in modo che solo dopo più lungo tempo formasi un tumore notevole. Il segno 
più cafatteristico si è che il tumore, per quanto grande possa essere, non 
sorpassa mai una sutura o una fontanella. E’ pare elio il tumore non cagioni 
alcun dolore nei bambini, poiché in questa contingenza essi mantengonsi sem¬ 
pre tranquilli. 

La diagnosi in seguito alle cose già dette è facile. Il tumore resta 
sempre circoscritto, fluttuante, elastico, non mai pulsante e non aumenta di 
volume col gridare, piangere e simili. 


E del pari non vi esistono difficoltà nella diagnosi differenziale. 
Il cefalematoma sotto-aponevrotico (del quale più innanzi si dovrà 
trattare) si comporta ben diversamente. Il caput succedaneum , il tu¬ 
more del capo ordinario, è un semplice edema del cuoio capelluto, il 
quale, pastoso, diffuso (per lo più sull’osso occipite), si estende ugualmente 
oltre le suture e le fontanelle, non è fluttuante e con la pressione digitale 
lascia una fossetta, e dopo 3 — 4 giorni^ scompare spontaneamente. La cute 
è sempre chiazzata, colorata in bluastro. E appena immaginabile lo scambio con 
un tumore erettile , un cefalocele. 

Il decorso per lo più ne è lungo. In rari casi, quando si tratta di 
versamenti di sangue di poca importanza, il sangue vien assorbito in G — 8 
giorni ed il periostio sollevato si addossa di nuovo semplicemente alle osse 
denudate. Per contrario avverandosi emorragie più gravi, ovvero quando, come 
talvolta avviene, sopravvengono recidive, il processo dura per mesi. La gua¬ 
rigione si avvera, come lo dimostrò il ViRCHOW n ), in questo modo, che, 
cioè, dopo alcuni giorni, dalla periferia, dal margine del periostio aderente, 
si eleva un cercine osseo che diventando sempre più largo da ultimo covre 
tutto il tumore. E questa una specie di formazione di un guscio osseo al di¬ 
sopra della cisti ematica con riassorbimento contemporaneo del focolaio emor¬ 
ragico. Questo cercine osseo annulare non di rado induce i poco esercitati 
ad ammettere una impressione del cranio. In seguito poi il tumore diventa 
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sempre più piccolo e schiacciato, sino a che non si giunge a palpare che una 
superficie ineguale «J^a la \uanfo il contenuto di 

Pr °^ambia in pus ovvero allorché formasi un flemmone del tessuto 

s: —-ti" 

all’apertura della cisti ematica, u a\ » denudamento dell’osso 

s^isr-Ts-ìr^rt 

c .™.ou,iv, pioemia, »... ai P.»*~ di»■>.».. il •»»»* 

HoFMOKi, nei grandi '> “6” '""“ .ggi. .....enti».), P« 

(aspirazione, punzione, incis \ . imprescindibilmente è mestieri decidersi 
ottenere una più pronta guang ' P di esg0 diventi purulento, tut- 
all’apertura del tumore, quan o 1 succedere un riassorbimento 

tavia per eccezione anche in questo P u » 8 0 U f risultati col sem- 

in principio PARKER «). In media « ^ * umore da ll e influenze 

plice aspettare. La terapia oons s 1 » qualche cosa da parte delle 

nocive esterne. Per assecondare le premura far qualch^ fredde 

persone che circondano il barn , P R6cano iovamellto l e pennella¬ 
la^ unghiltervalli. Nel caso di fenomeni irrita- 

,M rJstsL 1 rsrs rr »— 

■ tri 1. dnra m.dr. ed *1J"' ''J.,".,,,,, int.rno. In 5™» 

di sangue, questo e il co. 1 porzione della scatola cranica venga 

dizioni può accadere che ad una ceit. p ^ cade in neoros i. Ma ne’ver- 

cosi a mancare l’afflusso di , 8an S u '. t J la dura ma dre ed il tavolato vi- 

trèo 6n iì bambino P muore°°gÌà prima per effetto della compressione del cene o 

(H ““ l,-». 

siero-gelatinosa al disotto del a g a c a d l 0 deve patire intra parturn 

circolatorii che la parte P 1U 8p "f £ tu tt 0 all’intorno, nel punto libero 
per la compressione che su di ess g tempo da piccoli e nu¬ 
da pressione formasi un edema acoompag ^ g . svolge un processo simile 

merosi focolai apoplettici. Contempcra succe daneum.— Questo tumore 

nella cute e nel connettivo sottocu aneo -caput Mecca g , ^ pochi 

del capo non richiede verun trattamento speciale 

giorni. T , 

Letteratura, ') ». » 0 

ss* p.. - •> —. • ~~ 
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, T 3 , icpll vv _ 6\ Hecker, Klinik der Geburtskunde. » II, 

Wòrfcerbuch etc. » von Busch , XX. y[ ldner ’ Praffe r Vierteljahrsschr. XVIII, 

i» f f r, \ÌZ'£ 

“) S. Meyer, Hosp. Tid. 1877 ^ Nr. 37,^8 a fi G.ISIS^ pa* 280„ _ ^ 

, i; ««: pai: T-^Zì*:* 

tìetold® 1 Journal 1 VfS*. 257®“- L’antfca letteratura fino al principio d ^P° ?nno 

»vo nei 

fati di ostetricia dall’ Hohl, Scanzoni Spiegelberg Sclr der a quel o 

de’Manuali e Trattati di Pediatria del Bednar, Vogel, West, Steiner, 

rhard e. c. v. 


Liéble 


Tv t.f.imwXchter 


r. 


Cefalocele (xsjpaX?? e xvjXyi), ernia cerebrale; v. Encefalocele. 
Cefalomelo, v. Mostruosità. 

Cefalometria (xs^aX)? e j/iipcv; misura della testa); v. Craniometria. 

Cefalopago, Cefalatoracopago , v. Mostruosità. 

Cefalotripsia è la riduzione di volume e 1’estrazione del cranio del 
feto a mezzo del cefalotritore (da Xe?aX>j capo e Spinalo sminuzzare , rom¬ 
pere, schiacciare). L’istrumento detto pure cefalotribo (da TOl^w triturare), 
cefalotlasto o embriotlasto (da SXàto schiacciare, frantumare, tiituiaie), ce- 
falotlibo (da S’Alleo premere, comprimere, schiacciare), cefalotritore (da 
TpiTiTvjp schiacciatoio, tanaglia, pistone, torchio, spei. la tavola posta sotto 
la vite nel torchio da vino o da olio), è, come lo indicano i nomi, un istru¬ 
mento per rimpicciolire il cranio del feto quando esistano considerevoli spro¬ 
porzioni di spazio. 

Il cefalotritore è costruito come un forcipe, se non che per lo scopo cui 
è destinato è di molto più grosso di quello , con incurvamento cetalico mi¬ 
nimo e con un apparecchio a compressione agli estremi del manico. 

Il cefalotritore oggi è quasi del tutto messo da banda, essendogli suben¬ 
trato un istrumento di gran lunga più perfetto , il cranioclaste ; ma poiché 
tuttavia anche oggi alcuni ginecologi preferiscono il ceialotritore al cranio¬ 
claste per la estrazione del cranio perforato, così siamo obbligati di consa¬ 
crare qualche parola alla descrizione dell’istrumento ed alla sua applicazione. 

L’inventore del cefalotribo è il Baudelocque jun. Prima di quest’in¬ 
venzione nell’ anno 1829 per vincere una sproporzione di ampiezza di grado 
elevato nella presentazione del capo, si eseguì la perforazione nel modo ge¬ 
neralmente ancora oggi seguito e poi l’estrazione del cranio con l’uncino ot¬ 
tuso dello Smellie, ovvero venivano strappate le singole ossa craniche con 
le tanaglie secondo il sistema del Boèr, Mesnard, Davis , por impicciolire 
il perimetro del cranio e poi lo si estraeva, ovvero da ultimo dopo di aver 
completata la perforazione veniva eseguito il rivolgimento dei piedi, per gua¬ 
dagnare in siffatto modo un punto sul quale poter manovrare per la estra¬ 
zione del feto. L’invenzione del Baudelocque era destinata essenzialmente 
ad evitare la perforazione, nel mentre bisognava con l’istrumento schiacciare 
il capo integro, impicciolirlo e poi estrarlo. Quest’invenzione ad ogni modo 
rappresentava, in confronto dei metodi dapprima in uso dell’estrazione dopo 
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la perforazione, un gran progresso, ma avea tuttavolta, come vedremo, i suoi 

Quali predecessori del cefalotribo sono da considerarsi le tanaglie den¬ 
tate del Coutouly ed Assalini 1810, come pure l’istrumento del Fried, 
anale del pari era destinato a schiacciare il capo e poi ad estiailo. _ 
q L’istrumento del Baudelocque, detto da lui cefalotribo, guadagno be - 
tosto sia dei caldi propugnatori che degli acerrimi nemici. Tra i pruni si nove¬ 
ravano Busch, HOter, Ritgen, Kilian, Trefurt, Kiwisch, Breit; tra i se¬ 
condi Pap.us, Osi and er i'un., Stein jun., do erg, Rosshirt. Purtut.avia ai 
Dronusnatori della nuova invenzione non sfuggivano certamente i danni della 
medesima Fin dal 1838 il Busch scrive così: “ Questo istrumento non va 
usato che con tutta prudenza , quando si vogliano tutelare le parti molli 
dalle ferite delle ossi craniche ridotte in frantumi , poiché questi sporgono 
ia le lamine dell’ frumento nella direzione del diametro verticale ordina¬ 
riamente ristretto ; oltre a ciò questo istrumento ha ancora un difetto che 

cioè esso non mantiene sempre abbastanza bene i frammenti delle oss 
^ 1 ° U Co n f T’ J ìnvenzione del Baudelocque adunque, la perforazione con estra- 

stabilire il vero stato delle cose, specialmente in 9 

modo-conciliante, subordinando essi la ceia- 

lotripsia alla perforazione in modo da appli- 

care sempre la prima solo ad un cranio già per- JW, Vr\ 

forato. E si fu così che la cefalotripsia da una o- mi 

perazione indipendente divenne un periodo della HI Pi 

craniotomia. Contribuirono essenzialmente a questa |l 1 1 

modificazione nell’applicazione del cefalotribo le li- «1 11 

cerche dell’ Hersent praticate su cadaveri di barn- Il II 

bini, le quali dettero a conoscere che nell applica- Il 
zione del cefalotritore solo il diametro cranico sotto- l||r 
posto alla compressione viene ad essere impiccio- WW/ 

lito , tutti gli altri invece patiscono un allunga- MV 

mento, e questo allungamento riesce molto piu ac- M|\ 

eentuato sul cranio non perforato che sul cranio |H\ 

perforato. , r ._ li 111 

Il cefalotribo del Baudelocque e un forcipe 

non fenestrato del peso di 8 libbre, della lunghezza iT 

di due piedi, fornito di grande curvatura pelvica e IL l 

di minimo incurvamento cefalico. Il peso dello ìstni- Il| 

mento, in seguito, dallo stesso Baudelocque fu B HI 

ridotto a 4 libbre costruendolo meno massiccio, qui O lB & 

non si farà menzione che delle più importanti delle M H 

numerose modificazioni e miglioramenti. Ques o mo JWm jm . 

dificazioni riguardano in prima linea 1 apparecchio 

di compressione. Così il Kilian e Lanche nrich 
portarono in un piano orizzontale la manovella che 
nell’istrumento del Baudelocque muovesi in un ^ 

piano verticale. L’HCteR -“f^^Xi'l disopra de’due manichi, messa 
di compressione una °£ e contro le estremità del manico, pro¬ 
in movimento dalla porzione di. Kiwisch riunì le due estremità 

duceva la compressione del manicoste un - estremit à del manico ve- 

del manico con una catena, la quale fissata aci 
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i> ..f r p fr , f) dell’altro manico a mezzo di una ruota a ro- 
niva tirata a traverso 1 e “° esti . emi dei roanioh i. L’istrumento dello Scan- 

setta, pei avvicm g questi ultimi istrumenti, poi- 

ZONI presenta una combinazione di tutti e due questi uiu 1 

che esso risulta dell’apparecchio di compressione dell «Aumento dell HUter, 

e dei cucchiai di quello del Kiwisch. Il celalotritore del BRAUN e piu corto 

di quelli finora nominati, possiede una brevissima incurvatura pelvica e uno 

speciale apparecchio di compressione, essendoli manico della lamina destra 
formato da due metà riunite fra loro a mezzo di un’articolazione a cerniera 
la cui metà inferiore porta all’estremità un uncino ottuso, il quale si offerta ad 
una madrevite mobile su e giù per mezzo di una vite lungo 1 altra estremità 
del manico. Il Seyfert metteva la maggior distanza dei due cucchiai nel loro 
terzo superiore, per impedire cosi lo scivolamento II Breisky pratico nello i- 
strumento degli sfenestramenti, nei quali durante la compressione le parti molli 
del cranio si allogano ed impediscono lo scivolamento. Inoltre 1 istrumento 
possiede pure un incurvamento pelvico maggiore, per poterlo applicare quando 
il capo trovasi in alto. Volendo applicare un cefalotnbo , per vero questo 
strumento sarebbe quello che più risponde allo scopo (fig. J). L istrumento 
secondo il Busch è cedevole , ma molto forte , possiede una curvatura ce¬ 
falica molto piccola , ma la pelvica è più accentuata. — Il cefalotribo del 
Guyon (1868) è molto snello, fatto tutto d'acciaio e vien compresso per mezzo 

della semplice mano. 

Il cefalotritore si applicava ed in parte viene anche oggidì usato 

l.° Per frantumare ed estrarre il cranio senza o previa perforazione. 
2.° Per impicciolire potentemente il torace o l’estremo pelvico , nelle posi¬ 
zioni trasverso trascurate , quando anche il tronco o il bacino siano abnor¬ 
memente grandi. (Specialmente avuto riguardo a quest’ultimo scopo, ! ope¬ 
razione dell’HuTER 1844 fu anche detta embriotlasia; tuttavia secondo il nostro 
odierno modo di vedere l’esenterazione è di più tacilo esecuzione e meno pe¬ 
ricolosa). 3.° Per la estrazione consecutiva del capo già distaccato. 

L’istrumento devesi usare per l’impicciolimento e la estrazione del cra- 
nio perforato, e può trovare la sua indicazione in tutti i casi nei quali è 

necessaria la perforazione. e o 

Quali condizioni per eseguire la cefalotripsia son da ritenersi: 1. Pre¬ 
senza di una sproporzione di ampiezza in grado elevato. Riteniamo come tale 
un diametro del bacino più breve di 6 ! / 2 c. m., con lo sviluppo ordinario 
del feto. 2.° Sufficiente ampiezza dell’ orificio , per potere introdurre senza 
pericolo le lamine dell’istrumento accompagnandole con tutta la mano. 3. lis- 
samento sufficiente del capo sul o nel bacino, poiché in una posizione alta, 
mobile, l’appjicazione dello istrumento sarebbe malsicura e pericolosa a causa 
della possibilità dello scivolamento. 

Secondo lo SCAZZONI l’operazione può dividersi in 4 tempi: l.° Ap¬ 
plicazione; 2.° Chiusura dello istrumento; 3.° Funzionamento 
dell’apparecchio di compressione; e 4.“ Estrazione. 

Il primo tempo va eseguito con l’accompagnamento di tutta la mano, pre¬ 
cisamente secondo le regole dell’ applicazione del forcipe nella posizione tra¬ 
sversale alta del capo. Devesi notare , che il cefalotritore potrà essere ap¬ 
plicato senza pericolo solo in direzione trasversale del bacino ; il consiglio 
del Kiwisch , d’introdurre cioè l’istrumento possibilmente solo in un dia¬ 
metro obliquo del bacino, pare che non sia eseguibile a causa dell’ aumen¬ 
tato pericolo dello scivolamento. Il 2.° tempo dell’operazione si esegue del 
tutto secondo le regole dello istesso tempo nell’ applicazione del forcipe. 
Quanto al 3.° tempo si spingono insieme i manichi lentamente per mezzo del- 
1’ apparecchio a compressione. Secondo la proposta di alcuni autori, come il 
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Kiwisch , SCANZONI, bisogna scostare il cefalotribo e applicarlo in un’ altra, 
direzione per eseguire anche in questa lo schiacciamento, ovvero voltare 1 
capo afferrato oonV istrumento, poi ritirare il cefalotribo, e poi applicarlo 
di P nuovo, sempre trasversalmente, per comprendere cosi un altro diametro 
del cranio fra le branche dell'istrumento. Questi precetti non corrispondono 
al criterio che noi abbiamo oggidì del pericolo di queste torsioni quando il 
capo sia posto in alto, sia mobile e si rattrovi nella sommità della cervice 
dilatata Solo il Pajot ricorre ancora oggi al cefalotritore per la cosi d . 
fclThalotripsie répetée,,, applicando l’istrumento 2 o 3 volte di seguito 
per impiccolire il capo in diversi diametri e ripetendo questa manovra ogni 
2-4 ore senza estrarre ; una manovra questa, che ad ogni modo ricorda 
tempi più oscuri della ostetricia, e per tal ragione non ha trovata adesione 
da niun lato. L’estrazione, il 4.° tempo adunque della operazione, viene ese 
guita'n generale secondo le regole del forcipe nella posizione del capo. I 
I r pikwXchteu consiglia di togliere l’istrumento nel canale del bacino e di 
fp™nare c E 0 R n le mfni il cap!, poiché il cefalottere nel canale facilmente 
sfugge dal capo. Se l’istrumento già durante l’estrazione sfugge dal capo, 

10 S1 Quando il cotpoprovasi nell’estremo opposto a quello che si presenta, 
alcun? ostetrici applicano anche oggi il cefalottere senza 
razione. Così il LitzMANN, il quale pel resto da al cramoclaste . P 

olll PAfnlntriho ed il KLEIN WÀCHTER. 

So noi da ultimo ci proponiamo la quistione intorno al valore ed alla 

nossibilità di usare il cefalotritore per lo scopo in parola , ponderando del 

ETtS&U-» »«• ;• r.o po 

che 6 ' PerTricUc^d^f Hiln^J^e dell’ Mm 1885 fu dimostrato 
Questi esperimenti posso., focilmont. ‘^Jd" “S. il «e- 

—- *- 

proprio ouoieotatm doli i.trooronto è questo , olio ...» si P«» 

oppliet.^lò ,«..1. ff e-.oio è «....••* PJ-P— » “ T. 

plica il cefalotritore quando il capo e pos o in nQn v ; ene afferrato 

curvatura pelvica si addimostra troppo picco a, ì scivola oriz- 

nella sua maggiore ampiezza ma troppo tnd.etro e facil ^ 

zontalmente. D’altra parte l’essere fissato 11 ™P" e . avvera . B di più 

prio quando è necessaria la craniotomia, molto di rado.si^ avvera^ ^ 

non bisogna cadere in inganno sulla vera fissazio uQ oranio 

in siffatti casi ; spesso si ritiene che si abbia d P istrume nto si 

fissato e introducendo tutta la mano per la introduzione 

viene a convinzione che il cranio tosto cei e in a Q non s0 i 0 j com e 

Egli è proprio a questo riguardo che amici e nemici deli 
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accordo nei loro appunti. Il Nagele, p. es. dice : “ Proprio quanto all’ fi¬ 
ssazione il cefalotritore lascia moltissimo a desiderare, poiché non sono rari 
i casi, nei quali esso, benché condotto con maestrìa, scivolò ripetute volte 
ed infine dovè essere sostituito dall’uncino,,. Lo scivolamento si spiega te¬ 
nendo presente la variabilissima forma del capo durante il passaggio attraverso 

il bacino. . 

4. ° Il cefalotritore può facilmente produrre ferite. Già coll’introdurre 

le grosse branche, specialmente quando v’ ha bacino stretto, in certe condi¬ 
zioni possono farsi delle ferite, ma queste si avverano più facilmente, alloia 
che dopo compressione ed infrazione delle ossa craniche le schegge taglienti 
perforano il cuoio capelluto in punti, che per lo più non sono accessibili a 
controllo. Molto ricco d’ ammaestramenti sotto questo ultimo riguardo è il 
caso pubblicato da J. Sciineider ( 1884), nel quale nella estrazione di un 
cranio perforato col cefalotritore dello Scanzoni si produsse una lacerazione 
longitudinale della volta posteriore della vagina della lunghezza di G cui., 
che giungeva sino nella cavità del peritoneo con procidenza di intestini. La 
lacerazione non ostante 1’ accurato controllo di due medici era stata prodotta 
dal margine anteriore messo a nudo dell’osso parietale messo indietro. 

5. ° Da ultimo il cefalotritore può essere applicato solo quando 
sia completamente dilatato l’orificio dell’utero; ognuno conosce 
come questa condizione proprio di rado si riscontra nella strettezza del ba¬ 
cino. Per lo più il sacco scoppia anzitempo, il capo vien mantenuto in alto 
dal bacino stretto, ed anche aspettando per molti giorni nulla si muta. 

Egli è così che s’intende come diventi sempre più ristretto il numero 
dei propugnatori di questo istrumento ; ma anche tra questi non v’ ha ac¬ 
cordo quanto all’applicazione ed allo scopo del cefalotritore. Così p. es. il 
Credè nella sua applicazione annette la maggiore importanza all’impic- 
ciolimento , e non all’estrazione del cranio. Il Kleinwacfiter per l’op¬ 
posto dichiara che 1’ è un falsare del tutto il vero stato di cose quando si 
considera il cefalotritore quale istrumento per impicciolimento, come è acca¬ 
duto anche al suo inventore; esso non è che un istrumento destinato 
alla estrazione e non allo impicciolimento del capo. Ma tanto meno quelli 
che si servono anche oggidì del cefalotritore, son ciechi ai danni di questo 
istrumento. Così A. Martin , che considera egualmente giustificate sino a 
studii ulteriori la cefalotripsia e la cranioclasia, menziona che, applicando la 
compressione, talvolta le ossa craniche sporgono come spigoli taglienti dalla 
ferita del cuoio capelluto , e quando il capo è situato in alto ed è mobile 
preferisce la torsione alla cefalotripsia : e pure egli fa notare che l’istrumento 
facilmente scivola. 

Ma deve apparire specialmente degno di nota che uomini , i quali per 
esercizio di lunghi anni si erano adusati all’applicazione del cefalotritore, ora 
preferiscono il cranioclaste. Così lo Scanzoni negli ultimi tempi non usa più 
il cefalotritore ma il cranioclaste, ed il Breisky ha emesso il giudizio , che 
il cefalotritore non sia da applicarsi che fino a certi gradi di strettezza del 
bacino ; in questi casi è mestieri usare il cranioclaste. Se adunque il cra¬ 
nioclaste corrisponde ai casi più difficili, per certo sarà da usarsi nei più fa¬ 
cili ; sicché deve sembrare del tutto inutile di non servirsi fin da principio 
di quell’ istrumento , che ne assicura il risultato in ogni caso. 

Per tutte queste ragioni chiaro appare che 1’ operazione della cefalotri¬ 
psia oggi, con l’introduzione del cranioclaste del Braun, è quasi interamente 
scartata , e che dopo la perforazione del cranio fetale vien seguita solo da 
ben pochi ginecologi. 

Poiché il cranioclaste e il suo metodo di applicazione , la cranioclasia, 
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non costituiscono un’operazione a parte, come per lo innanzi la cefalotripsia, 
ma solo 1’ ultimo tempo della craniotomia o perforazione, saranno trattati a 
proposito di quest’ultima (v. Perforazione). 

Letteratura: Baudelocque, Revue mèdie, fran?. et étrang. Aoùt 1829. Ga¬ 
iette méd. de Paris, 44 und 45, 1834. — Kilian, Operative Geburtshilfe. Bonn 1834, 
XI- Organ f ges. Med. II. - C. J. Siebold, Abbildungen, Berlin 1835. — H. Busch, 
Geburtskunde. Berlin 1838. - K. Ch. Huter, Die Embryothlasis. Leipzig 1844. - 
Hersent. Arch. gén. de medicine. 1847 , XIII. - Credé , Ueber Cephalotlirypsie. 
Verhandl. d. Gesellschaft f. Geburtsk. 1848 , 3. Jahrg. ; Neue Zeitschr. f. Geburtsk 
1851, XXX. — Busch, Lelirbuch der Geburtsk. 1849. — Scanzoni, Operationen. 
Wien 1852. — Hennig , Perforation und Ceplialotlirypsis. Leipzig. 1855. —.T. Spath, 
Geburtskunde. 1857. - Braun, Zeitschr. d. Gesellsch. f. Aerzte. Wien 1859. - Mar¬ 
tin Ueber verschiedene Methoden der Verkleinerung des Kindskopfes bei der Ge- 
burt’. Monatsschr. f. Geb. 1861, XVII. - Breslau , Monatsschr. f. Geb. 1861, XYII1, 
pa°' 48 — Muller, Medit. nonnullae de eephalotomia. — Winckel, Ceplialothrypsie. 
Monatsschr. f. Geb. XXL - Lauth, De V embryothlasie etc. Thèse. Strassburg 1863. 
Eef. Monatsschr. f. Geb. XXIII.- Breisky, Sitzungsber. des Yeremes prakt. Aerzte 
in Pra°- 1866 — Guyon , Wochenbl. d. Gesellsch. d. Aerzte. Wien 1868. — Iv. Eoki- 
tansky. Wien. med. Presse. 1871, Nr. 8,9, 17. - Nagele-Grens er , Lehrhueh. 
Mainz 1872 E quivi trovasi anche una minuta espos. della letterat. —Fntsch, lilimk 
der eeburtsh. Operationen. Halle 187C.-H. Fritsch, Yolkmann’s klin. Vortrage. Nr. 127 
(Gvn Nr 39) -L. K1 einwachter , Wiener Klinik. 187G, 7, Heft; Geburtshilfe. 1877, 
pag. 387. - M. Wiener , Arch. f. Gyn. 1877, XI, pag. 413. - Credè Arch. f. Gyn. 
1877 XII pag. 275 f. — A. Martin , Operative Geburtsh. Berlin 18<<. — Breisky , 
Prag’er med. Wochenschr. 1878, Nr. l.-Spiegelberg , Lehrbuoh. 1878.-Schroder, 
Lehrbuch. Bonn 1880. - C. Braun, Lelirbuch. Wien 1881. - Pajot, Paris 1882, 
Centi-albi. f. Gyn. 1882, Nr. 35. - Scanzoni, Jubilaumsschnft der Umv. Wurzburg 
1882 1 uà 0, 206 If. — Egerton Jennings, Lancet lss3. Centralbl. t. Gyn. 1884, 
Nr V- Ha e man de Frefnay, Centralbl. f. Gyn. 1883, Nr. 18 u 38,-Stahl, Ope- 
rationslehre. Stuttgart 1883,-Merckel, Arch. f. Gyn. 1883, XXI.-Litzmann Gè- 
burt bei engem Becken. Leipzig 1884. — J. Schneider, Arch. t. Gyn. 18- 4, XXII, 
pag. 309. — Thorn , Arch. f. Gyn. 1884, XXIY. 

Liebler . Schauta. 

Cellulosa. C 0 H 1( , 0-, appartenente al gruppo dogli idrati di carbonio : 

La cellulosa è il componente essenziale e forse runico delle membrane 
cellulari e dei vasi di tutte le piante. Nel regno animale la cellulosa, o 
una sostanza a questa molto affine , si trova come costituente del mantello 
dei tunicati, ed è perciò chiamata tunicina 1 ). Aumentando l’età delle piante 
la cellulosa si incrosta di sostanze azotate , che si depositano nelle cellule 
e danno una consistenza più solida, lignea, alle parti incrostate; in questo 
senso si parla di “ lignificazione „ della cellulosa, e quella unione di ce - 
luiosa e sostanze incrostanti (lignina) che presenta una composizione chi¬ 
mica variabile, si denomina nella chimica agricola “ fibra dura Il coto¬ 
ne, il lino, la canape, la carta, presentano la cellulosa abbastanza pura, 

la*carta fina da filtro deve considerarsi corno cellulosa pura. 

Proprietà. A seconda del materiale da cui si ottiene la cellulosa questa 

presenta un variabile aspetto esterno ; por lo più appare bianca, insipida ed 
inodora, insolubile in acqua, alcool, etere, negli acidi diluiti e negli alcalini 
diluiti, come pure negli olii grassi e volatili. Invece si scioglie nell ossido 
di rame ammoniacale (l’idrossido di rame di recente precipitato da col- 
r ammoniaca una soluzione bleu oscura) dando un liquido limpido azzurro un 
po’ gelatinoso , che mediante la filtrazione coll’ asbesto può privarsi della 
parte rimasta insoluta ; aggiungendo alla soluzione acido ìdroclorico, la cel¬ 
lulosa si precipita di nuovo. Nell’acido solforico concentrato la cellulosa prima 
si rigonfia e poi si scioglie completamente; se ora si diluisce la soluzione 
nell’acqua, si separano dei fiocchi bianchi, che, come 1 amico, si co oiano 

Eulenburo — Diz. enciclopedico Voi. III. * 
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£ 4 . 4 . oì fnnrln mia reazione della cellulosa molto 
in bleu coll’iodo. Su questo a - o . s0 un pezze tto di tessuto con¬ 
esatta, ed utilizzabile ano ‘ m ; n . i n u na soluzione iodica diluita, si 

tenente cellulosa si P°ì* P "J 8rante , si esamina in una goccia d’acqua si 
lava poi con acqua J ;do solforico sul margine del coproggetti, 

depositano poi afoune goccie d ^ faoend o in modo che una strisciolina . 

e si fa penetrare 1 aci P mar eine opposto del vetrino coproggetti 

di carta emporet.ica app ica . vengono prima in contatto 

aspiri l’acqua allora la cellulosa, nelle parti eh. s6guire Botto ii 

coll’acido solforico, si co il’gradualo progresso della colorazione 

microscopio a debole If^dosi l’ azione degli acidi spa- 

bleu verso r mterno del pi p^ ^ P ^ ^ Se BÌ tritura la 

risce la colorazione eie , , ■ lentamente la massa in 

cellulosa con acido solforico .concentrati^^divide ^e^tnvlo del p a . 

piccoli frammenti in moltissima 1 parecchie ore sostituendo continua¬ 
lo solforico adoperato), eche contiene zucchero 
mente l’acqua evaporata ), si ottiene^una^ ogsido di rame , e ri- 

d’ uva, trattata con liscivi 1 ossidulo idrato giallo di rame, 

scaldata si riduce m ossidulo rose° dl ^ ® “"a dà acido carbonico' ed 

pochi istanti ^eTuì-sa nell’ acido solforico 

centrato e si lava poi accuratamente con acqua ed ammoniaca , si tra- 

S5SS ?r=£S|ÉS : 

cellulosa dà prodotti acidi, tra i quali acido acetico, acido butirrico, e _ 
Putrefacendo la cellulosa fornisce in gas: acido caibomco, g< l 

CH 4 e poco idrogeno *), e si disoioglie evidentemente formando [ 

titàni acidi grassi volatili : acido acetico e butirrico, e.fatti , ^ 

luiosa assumono la forma di CU g e /.» 

tili 3 ) ; la dissoluzione della cellulosa è determinata dall attività di orgams 

mfel Metodo di estrazione. Il materiale contenente in copia cellulosa : 
carta, tela, cotone ecc. si libera di tutte ie sostanze soiubili con la suoces_ 

siva ebollizione prima con acqua, poi con liscivio di potassa dilu ’ J; 
con acidi diluiti; vi si fa agire l’acqua di cloro per distruggere le sostanze 
coloranti e si fa di nuovo bollire successivamente con alcool, etere ed acqua 
tanto a lungo fino a che queste sostanze portino ancora qualche cosa in 

1UZl °Esame quantitativo della cellulosa negli alimenti vegetali. 
Dei semi dei ceriali, il frumento, la segala ed il mais contengono circa 1/,, 
l’orzo e il miglio 4-5 »/„, l’avena 8 % di cellulosa. Le capsule di cellu¬ 
losa staccate nella preparazione della farina, di cui la superficie interna con¬ 
tiene ancora uno strato di farina di varia spessezza e che vengeno adope¬ 
rate come crusca per foraggio, contengono 17 — 30 °/ 0 di cel u osa. P 
preparato con farina contenente crusca (pane inferigno) contiene Z-P /„ cu 
cellulosa. Tra le leguminose, nelle lenticchie si trova 3 c/ 2 , nei piselli /*> 
e nelle fave 7 >/, 0 /„ di cellulosa. La patata contiene solo 0,4 /„ di cellu¬ 
losa , le verdure", come cavoli, rape, asparagi 1 — 1,5 “/„• Finalmente ne- 
l’erba se ne trova fino al 10 °/ 0 , nel fieno fino al 30 %, nella paglia fino 

al 40 °/ 0 . 
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Destinazione , applicazione e significato della cellulosa nel 
corpo animale. Niuno dei liquidi propri della digestione, nè il liquido orale, 
nè il pancreatico, nè il succo gastrico, nè la bile, nè il succo enterico, pos¬ 
sono sciogliere la cellulosa o trasformarla chimicamente. Ciò malgrado dalle 
ricerche sugli uomini e sugli animali risulta indubbiamente che nelle fecce 
si trova meno cellulosa di quella che è stata introdotta cogli alimenti. Il Wei- 
ske con ricerche su sè stesso e su un altro individuo dimostro che della gio¬ 
vine cellulosa degli ortaggi (sedani , carote, cavoli) una parte scompare nel 
canale intestinale, e quindi deve esser digerita. Nelle ricerche del v. Knie- 
riem 5 ) nell’uomo, della cellulosa della consolida maggiore solo 4,4 °/ 0 fu 
digerita, di quella dell’insalata cappuccina fino al 25°/ 0 ; invece nè il cane, 
nè il pollo digeriscono alcuna traccia della cellulosa introdotta, i conigli as¬ 
similano della cellulosa, a seconda della sua diversa origine, da 20 a 65%. 

I cavalli digeriscono solo 20 °/ 0 6 ) di cellulosa, i maiali 50 % 4 ) » i rumi¬ 
nanti 86_60°/ 0 8 ). Da digestione della cellulosa dipende da una fermenta¬ 

zione determinata da batteri 3 ) , di cui la sede nei ruminanti è il rumine, 
negli altri animali il crasso ®). In questa fermentazione, su 100 grm. di 
cellulosa digerita si formano oltre 40 °/ 0 di S as ( ^8 % k0 2 , ^ °/o DH 4 ) e 
quasi 60% di acidi volatili (acido acetico e butirrico) % Ora una grande 
serie di ricerche ha mostrato che la parte digerita della cellulosa, dal punto 
di vista dello scambio della materia esercita un’azione eguale a quella degli 
idrati di carbonio, cioè con essa si diminuisce la trasformazione dell’albumina 
ed il consumo del grasso, quindi il consumo di albumina e di grasso, senza 
somministrare la cellulosa, è maggiore. Agli acidi grassi (acido acetico, butir¬ 
rico) formatisi nella fermentazione della cellulosa, il V. Knieriem 5 ) attribuisce 
la importanza della cellulosa nell’alimentazione, ma sotto questo riguardo non 
esistono ancora ricerche decisive. Inoltre} devesi considerare che la fermen¬ 
tazione della cellulosa nell’intestino ha ancora un altro significato : per la 
dissoluzione della cellulosa che ne conseguita gli alimenti in certo modo ven¬ 
gono resi liberi , cioè a dire che le sostanze alimentari , che essendo state 
incluse dalla capsula cellulosa non potevano essere estratte dai succhi dige¬ 
stivi, sono messe allo scoverto e rese accessibili alla digestione. 

Pei ruminanti è stato inoltre dimostrato, che senza foraggio contenente 
cellulosa non ha luogo la funzione cosi importante della ruminazione. Recen¬ 
temente pei conigli si è ottenuto il rimarchevole risultato n ) che con alimen¬ 
tazione priva di cellulosa (latte e zucchero) la emissione delle fecce avviene 
irregolarmente, e poi gli animali muoiono, come dimostrò la sezione, m se¬ 
guito ad occlusione del cieco per masse fecali, simili al cemento dei vetrai, 
aderenti strettamente alle pareti; per l’intestino relativamente lungo degli 
erbivori sorge facilmente il pericolo di un’occlusione, massime nel cieco, ed 
è appunto la cellulosa quella che fornisce al contenuto intestinale la lacolta 
di esser soffice, e che assicura il passaggio delle masse fecali attraverso 1 in¬ 


testino. , i 

Per gli uomini la cellulosa negli alimenti non solo parve di mun valore, 

ma anzi parve che ostacolasse la digestione degli alti i alimenti, giace e 
aggiunta di crusca contenente cellulosa al pane , pei es. in oima n pane 
inferigno, provoca una considerevole perdita di sostanza pei e ^ecce , sic 
chè dello sostanze alimentari contenute nei cibi, pei la presenza ce a ce 
luiosa , ne passa minor quantità nel sangue , anziché colla stessa quantità 
di alimenti, ma senza cellulosa. Il Rubner ll ) ha recentemente dimostrato il 
valore della crusca di frumento per 1 ’alimentazione dell’uomo , ed ha tro¬ 
vato che aggiungendo la crusca al pane si ha intatti considerevo e aumento 
della quantità delle fecce; ma quest’aumento delle fecce, come conseguenza 
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.. f ar ina non provoca in sè la più rapida defeca- 

dell’aggiunta di crusca. alla ^ ^ contenente crusca, il consumo 

Mone, e con appropriata P r ep» p j di 06 ii u l 0 ga, cbe anzi una 

degli altri alimenti non viene diminuitog ^ oltr0 alla cellulosa 

parte non spregevole delle sostan ., t elevarsi un’obiezione fondata, 
li riassorbisce, sicché non potrebbe facl™nte e « v ““ u , alim6ntazion6 

dal punto di vista fisiologico , contro uso dell ‘ d - farina int6ra 

de ^ d " t " t 1 j v a ? per oomi chilo di sostanza introdotta (> 8 

(pane di crusca o di tritello), P a S P ^ crusca è più compatto, è aspro 

soldi più a buon mercato ; pelo i p £ ort0 p ane fatto di fa- 

Sf™ ai'™ — «bb. adatto Bolo quando la 

crusca non potesse utilizzarsi in altro modo. 

Letteratura: ■) Schmid*, Zur vergi. 

Thiere. 1845 , pag. 62. - Schafer, Anna }. d^Ch Ges. 1873, p. 587.- 

Annal. de Clnmie et Phys. LAI, p. • ■ • _ 2 p opo ff Archiv f. d. 

“) Flechsig Zeitsehr._f. physic.1. Chem. VII, c ' em . P Ges . XVI. p 122.- 

ges. Physiol. X. p. 1LL II 1 1 - > 9 _ 4 Weiske, Centralbl. f. d. med. 

UT P Sro Nr! 2 fi!- C ?vf Kn'iemem , Zeitschr. f. Biologie. XXI, P- 67 - •» Haub- 

ner u. Hofmeister, Landwthsohil B. Wolff 

v„, -a». 

il) Eubner, anche quivi XIX, pag. 4o. MUNK. 

Del Re. 

• # 

Celosomi, v. Mostruosità. 

Centaurea. Nome di una tribù di piante , ricca di specie , appai te- 

nente alla famiglia delle composite (cineree). Molte piante di questa tribù 
eran per lo passato officinali, ed anche oggigiorno hanno importanza al¬ 
cuni paesi, specialmente come rimedio popolare, cosi la Centaurea eya 
nus L., il nostro conosciutissimo fiordaliso bleu, che per lo passa o su ¬ 
perava talvolta come diuretico e nelle malattie degli occhi (acqua distillata), 
attualmente si adoperano ancora solo i fiori disseccati 1< lores cyinn, P 
ago-iunta alle specie farmaceutiche come ornamento; ed inoltre la tentai*, 
rea c erinthaefolia Sibth. (C. Behen L.), la cui radice aromatico-acre 
(radice di Behen bianco) si adopera come nervino tonico, Centaurea 
c alcitrapa L., la cui erba, radice e frutti (berla, radix et semen calci- 
trapae, s. cardili stellati) e l’erba tra l’altro che contiene cnicma, trova appli¬ 
cazione contro la febbre intermittente, i frutti come diuretici. Qui appai- iene 
anche la Centaurea solstitialis L., la cui radice, sotto il nome di radxx 
spinae solstitialis è il nostro comune fiore a fiocchi, Centaurea jacea 
la cui erba e fiori erano in uso sotto il nome di erba e fiori di jaceae ni- 
grae s. c arthami silvestris. Nei paesi meridionali di Europa anche oggigiorno 
si apprezza fin da’ tempi più antichi la radice di sapore aromatico della cen¬ 
taurea centaurium, radice di centaurea maggiore, quivi indigena, come sto- 
machico 6 diuretico; v. anche 1’ art. Cardosanto. 

Centaurea minore. Erba in fiore disseccata della Erythraea Cen¬ 
taurium Pers. (Gentiana centaurium L. ), una genzianea biennale, che si 
incontra nell’Europa media e meridionale, nell’Africa mediterranea e nel- 
l’Asia anteriore , nelle praterie boscose e nei tagli di boschi, con steli co- 
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rimbiferi nella parte superiore, foglie opposte inferiormente addossate a raggi 
in forma di rosette , ovali , rotondeggiauti fino alla forma ovale lunghetta , 
labbra con 3 — 5 nervi e riunite in fiori terminali disposti in ombrelle piane 
con corolle regolari imbutiformi rosse, quinquesette ai bordi e con cinque 
stami, le cui antere son torte a spira dopo emesso il polline. L’erba è quasi 
inodora, ha un sapore molto intensamente amaro e contiene una sostanza 
amara non ben conosciuta finora, ed inoltre un corpo cristallizzabile sco¬ 
perto dal Mehu ('1862), indifferente, senza odore, senza sapore e senza colore, 
eritro-centau rina, la quale è degna di considerazione perla proprietà di 
colorarsi vivamente in rosso alla luce diretta del sole, senza subire altra mo¬ 
dificazione (col riscaldamento sparisce il colore), alquanta resina, cera ecc. 

La centaurea minore è un amaro puro anche oggi molto adoperato; fin 
dall’antichità si attribuisce ad essa un’azione leggermente purgativa e non 
solamente nel popolo è adoperata come antifebbrile , ma la sua. efficacia in 
questa direzione viene anche rilevata da molti autori, da alcuni anzi è con¬ 
siderata corno il migliore surrogato della china. 11 Pringle lodava la sua 

virtù antisettica. 

Internamente: 1,0 —2,0 in polv., specie, infuso (10,0—15,0:100,0 
200,0 col.). 

Estratto di centaurea minore della far in. austr. Estratto acquoso 
di consistenza ordinaria. Internamente, alla dose di 0,6 fino a 1,5 per 
volte (10,0 al giorno), in pilllole, misture. 


VOGL. 


Le o-enzianee degne di esser menzionate come molto affini alla centaurea minore 
o che si comportano egualmente nell’azione e nell'uso sono le seguenti: 1° Sabba- 
tia angular Ì 9 Pu™h. degli Stati uniti dell’ America del Nord ; %°Chironia (hi- 
leii8is (Erythraea Caehanlahuan R. c S.), erba di cachenlauga del Chili; 3. Lhloia 
ver follata L. dell’Europa meridionale ed occidentale, già m uso sotto il nome di 
lierba Centaurfi lutei e 4. Ophelia Chirata Grieseb. pianta indigena nei monti 
dell’India settentrionale. L’erba della Chirata o Clnraita è stata accolta nella farma¬ 
copea britannica, contiene secondo le ricerche dell’HoiiN (1869 ) come pnncipahssimi 
costituenti due sostanze amare amorfe, l’acido ofeliaco e la chiratina , quest ultima 
vidi decomposta dall’ acido idroclorico in chiratogemna ed acido oteliaco. 

Sotto il nome di centaurea maggiore venne conosciuta per lo passato 
la cento-urea centaurium L. (v. Centaurea). 

D. 

Cera. Vanno sotto questo nome diverse sostanze simili a grassi, solide 
alla temperatura ordinaria , ma che riscaldate diventano molli e malleabili, 
hanno di regola un peso specifico inferiore a quello dell’ acqua , e fondono 
anche a temperatura inferiore a quella dell’ebollizione dell’acqua. Secondo la 
provenienza si distingue la cera animale prodotta dagli insetti, specialmente 
dalle diverse specie di api, la vegetale ricavata da certe parti di vegetali 
arborescenti e frutescenti, e la fossile o cera di terra. Per scopo curativo 
si adopera la cera prodotta dai lavoratori dell'ape del miele (Ajns melhjua 

Uij menoptera) (cera delle api). Vien segregata dalle cripte della faccia 
inferiore delle lamine anteriori dei suoi anelli addominali, in forma di pic¬ 
colissime piastrine distaocabili l’una dall’altra, e introdotta nella bocca viene 
adoperata a costruire i favi del miele. Togliendo il miele raccolto nei favi, 
e fondendoli in acqua bollente si ottiene la cera gialla ( cera flava s. ci¬ 
trina). Ha un odore piacevole di miele, un colore gialliccio tendente al gri¬ 
gio , rossiccio o bruno , le specie africane hanno sovente un colore grigio 
oscuro. Il peso specifico oscilla tra 0,95-0,97, il punto di fusione tra 60 e 
64° C. La cera dei giovani alveari, chiamata cera virginea, ha un coloie 
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• Cnn ni,’, Wqo ( fino a 0,945 ì. Propoli si 

bianco-sporco, ed un peso s P ec ” A orig ; nat a dai rivestimenti resinosi 
chiama la massa cerea bmnoa . dalle api p6 r turare le fes- 

delle gemme delle fog , norfioie interna. La si è adoperata un 

sure ed i fori , e per levigare la ■ sup6™ emorroidi e le uloer6 inve - 

tempo, con grassi in pomate , per medicare 


terate. 


e - . r.- mfill to alla luce del sole la cera gialla a poco 

, p =Kn?-rs.ìrn ■« &: 

più fraglie ; anche il peso spe ’ parecchie volte ripetuto 

f“ d ™r“. ; d ;» C. .«p« » «i.™ 

Poiché l’imbianchimento prodotto dal »1. prende Ir oppa.tempo, « 

alia sciolta completamente dal cloroformio dal 

anlfnrn di carbonio dagli olii grassi ed eterei, un po piu difficilmente dal 
l’etere (in 20 p. a 15°). Con alcool bollente può scomporsi in due sostanze, 
di cu7 quella solubile in alcool è detta corina , quella insolu ile mi noma 
Il rapporto quantitativo delle due sostanze tra di loro vana tra 8 30 per 

contadi miricina. La oerina consta quasi interamente di acido creotinico 
(C H 0). La miricina consta di una combinazione dell acido palmitn ic 
coll’etere dell'alcool melissilico (C 30 H i;2 o)- L’EiCHEL trovo nenamiriomaoHre 
il palmitinato e lo stearinato di melissile anche la combinazione cetilica dei 

detti acidi. 


La cera per il suo prezzo relativamente alto e per il rilevante uso vien falsifi¬ 
cata più sovente di qualsiasi altro prodotto della natura. La cera di api puia ni - 
stri alla superficie di sezione un aspetto granuloso, si rammollisce nella mano quamU 
viene impastata e rimane quindi alquanto attaccata alle dita, fratta a coll ‘ l ^ J_ 
firn colla stearina, o col sego essa diviene saponacea, lubrica e la superficie dii 

appare liscia Ornasi splendente. La cera non falsificata deve nei limiti elei gradi 
di temperatura sopra indicati fondersi in un liquido limpido senza aitei aie 1 oiloie, 
LzaTre s”um a ° P e senza lasciare un deposito; il suo peso specifico non deve scender 
sotto nè superare i limiti menzionati e quindi non deve cadere al fondo nell alcool 
a 0 955 Quella che contiene paraffina vi sornuota quasi senza eccezione. Finamente 
raschiata ed agitata con 80 V L cento di alcool la cera d’ api pura non deve intorbi¬ 
darlo coll’aggiunta di acqua, come pure agitata col 3-o per cento di ammoniaca 
quida non deve alterare questa (Bernatzik). Falsificata con sostanze resinos > 

1 . • _ li r,iìl.ic<nA un ni + nr nulfi TYìPTìtO IflittOO ClUcLIlClO 


quida non deve alterare questa imu.ui»,. 5 , .5 „„„orln 

stearico se-o o cera giapponese il liquido subisce un intorbidamento latteo quando 

la cera è trattata con piccole quantità di quelle sostanze ed un ispessimento oiemoso 

• • ì*j • n vrl qiì ti In porri. H mn ln’UGlcl SPllZcl OClOl 0 


la cera e trattata con piccole quantità tu huww 

se con maggiori quantità. Gettata sui carboni ardenti la cera d api brucia senza odoi 
di acroleina. 


Le sostanze ceree si trovano frequentemente nelle piante. In piccole 
quantità si trovano come rivestimento dei tronchi, dei rami, delle foglie e i ei 
frutti di molte piante. Alcune specie tropicali segregano delle sostanze ceree 
in tal quantità che l’estrazione di esse esercitata in grande, costituisce un lu¬ 
croso guadagno, per esempio quella della cera giapponese e dello palme. Se¬ 
condo la costituzione chimica le diverse specie di cera vegetale constano m 
parte delle combinazioni chimiche, ohe costituiscono la cera dille api o c ìe e 
sono affini, in parte di soli gliceridi in unione a materie resinose, esse per 
lo più sono più pesanti della cera e dello api molto piu fragili o friabili; ult i e 11 
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queste vi sono anche speciali qualità di cera provenienti da altri insetti pro¬ 
duttori di cera che non siano le api, alle quali appartiene principalmente la 

cera cinese per innesto. 

Questa specie di cera (cera chinensis) o anche cera di insetti vegetali, detta an¬ 
che spermaceti vegetale (Pe-lah), viene prodotta da una specie di cocco (Coccus cereus) 
ohe vive sul Ligustrum lucidimi. I bruchi che in Luglio si trasformano m crisalidi 
sono circondati' da un involucro di cera e pel grande numero di essi tutti 1 rami del- 
l’albero restali coperti di uno strato di cera. Li si distacca e si separa la cera mediante 
la bollitura e la filtrazione. Essa è cristallina non del tutto bianca, rassomigliante piu 
allo spermaceti che alla cera di api, fonde ad 82°, si scioglie poco nell*alcool o nell e- 
tere e consta per gran parte di cerotinato di etere cerilico. Un’altra specie di cocco 
produttrice di cera è il coccus caricae L., che esiste nell’Europa meridionale sul fico co¬ 
mune. La cera di Andaqui, che fonde a 77°, viene fornita da insetti mellifico viventi 
presso il fiume Orenoco e delle Amazoni, e rassomiglia anche pel suo aspetto alla 

cera delle api. 

Tra le specie di cera vegetale più note, annoveriamo: 

] ° La cera giapponese (cera japonica) viene ottenuta abbastanza pura e quasi 
bianca dai frutti del Rhus succedanea L. ed altre anacardiacee, il cui nocciolo giace 
immerso in una massa cerea farinacea, mediante pressione a caldo, rifusione ed im¬ 
bianchimento al sole della massa di cera ottenuta. In commercio si trova m masse 
ed in pani abbastanza friabili che per ingresso di aria si coprono duina brina bianca. 

11 punto di fusione (42-55°C.) e il peso specifico (0,9 y- 1,01) sono indicati molto di¬ 
scordemente. Questa cera è completamente solubile in etere, cloroformio e solfuro di 
carbonio, difficilmente in alcool a caldo. La sua massa principale consiste di un gli- 
ceride di acido palmitinico (dipalmitina). Il suo valore commerciale rappresenta la meta 
di quello della cera bianca delle api e per la sua somiglianza con questa costituisce un 
mezzo frequente di falsificazione. Come questa essa dispone ail irrancidimento■ ì-glassi 
che vi si mischiano mediante la fusione. In egual modo dai frutti della stillingi 
sebifera Mieli, (euforbiacee) vien ricavato il cosiddetto sego vegetale cinese, 
massa grassa, dura, fragile, esternamente punteggiata in rossiccio, internamente 

bianca fondente a 37 — 45° C. ... . , -, 3? 

2. ° Cera di palme, si ricava nel Sud America principalmente da due specie di 

palme, la palma della cera della Nuova Granata (Cerox,glori (indicala H. li.), o dalia 
palma Carnauba del Brasile ( Copernici cerifera Mart ), il cui tronco^3 le cm fo¬ 
glie pennate sono ricoverte da una massa cerea facilmente distaccarle, la quale, , 
colta e depurata mediante la fusione e filtrazione, viene m commercio sotto il nome 
di cera carnauba. Ha colore gialliccio tendente al grigio ed al verdastro , c dm a 
e friabile, alla sezione ha splendore di cera, è inodora ed insipida, di peso speci¬ 
fico 0,99, fonde a 75-76°, si scioglie completamente nel cloroformio, nel ben oo, 
nella trementina e solo in parte nell’etere e nell’alcool assoluto L Eichel J 1 
acido cerotinico e melissinico o la parte solubile nell’alcool consisteva piincipalmente 
di cerotinato di melissile. In egual modo la cera del banano si rmava dalle lun¬ 
ghe foglie del banano da cera, la cui superficie inferiore e coveita da 

mento di cera, bianchiccio, farinaceo. . 

3. ° La cera Bicuba ed Ocuba provengono dalle Myristicmee, la pi ^ ‘ 

frutti della myrittica Bicahyba Schott., l’ultima dalla myristica sebifera Sw. Sonoceie 
vegetali analoghe, giallicce, composte di sostanze grasse e ìerniose. , • 

4. » La cura di Mirica o di Mirto (Cera Myriearum) e una cera ’ s ’ e " et ^ e ’ 
vata nell’Africa del Sud e nell’America dal nocciolo grosso appena quanto un pis 
provveduto di un involucro di cera, di parecchie mincacee, massime ‘ 

fera L. Questa cera è fragile e friabile, di colore verde-grigio a \e\ e » 

leggermente balsamico, ed è coverta di un involucro tenero, bianchiccio. Possiede 
peso specifico, relativamente alto (1,004, 1,006) ma un lasso pun o c ì us™ 1 , parte 

contiene molto acido palmitinico e miristinico, in gran pai te 1 ero 1 comoorta 

in forma di gliceride ( Mooa ). Al saggio coll’ammoniaca (vedi sopra) si compoi ta 

come la cera giapponese ed altri gliceridi (Beknatzik). ... . 

5. » Cera di fichi o di Sumatra (Gelah-Lakoe) del ceri/ua Jungh (Moiee 

a Già va e Sumatra, si ottiene dal succo latteo cremoso dell albero, ev “P° rat °’ “f ^ 
colore grigio-cenere , peso specifico 0,963, è fragile, malleabile al calore sulfaglio 

recente ha splendore di cera, fonde a 61", si scioglie comp e amen comporta 

e solo a caldo nell’etere e nel benzolo. La parte poco solubile nell eteie si compoita 

00m V^ 8 7h 0e e rÌ Be°lmoTtTna. Con questo nome vengono in commercio delle specie 
di cera fossile, di cui la prima ha caratteri identici, tanto da scambiarsi a . qv ieU 
della cera delle api, ed è raccomandata per la preparazione di unguenti e cerati. Ve 
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, 1 -n^pn Entrambe consistono di miscugli di Ozokerite 

ne esiste una gialla ed una 1 • ma ' colora ta anche colla curcuma. La ceresina non 

depurato e cera giapponese, K P la facoltà di aderire alle mani , rammollita tra le 
possiede come la ceia V qpnza esse re cosi plastica come lacera dello, 

dita si riduce più facilmente in specifico è di 0,019. Quest’ultimo 

api. 11 punto di fusione sta tra 00 b), , I sempre molto lontano da 

è'in verità più alto d ,* 0,955 (vedi sopra.,. 

quello della cera bianca e sornuota qu r intorbidamento latteo al saggio 

Questo prodotto artxficmle s traduce, ino,acquosa di borace. A causa 

delusilo "contenuto^^ceVa'^giapponesc essa dispone all’ irrancidimento 1 grassi che vi 

si trovano mischiati B dorf°prMSO Vienna ) possiede la proprietà della pa- 

L’Oz okerite, e una )|* |davia Consiste di pezzi brunice! 

in parecchi punti della, Gahz a ta^, q tragparenti a , H angoli. Oggi la Bi dè- 

o grigi, di splendore ceie , ventar f del tutto bianca e dura come la cera. Non 

^“ne intaccata^dagli ^cidi forti, e si lascia distillare senza decomporsi. 

La cera introdotta nello stomaco in forma di emulsione soggiace come 
1 • qltri ffrassi a d una parziale digestione e combustione delle quantità che 
fenetano 8 nella massa dei succhi digerenti. Bollita con latte ed anche rn 
forma emulsiva (vedi l’articolo Emulsione), si è amministrata nei catarri 
cronici 6 ™ nelle ulcerazioni follicolari della mucosa intestinale per moderare la 
diarrea. Inoltre serve come eccipiente dei balsami, degli olii eterei e grassi, 
come pure di quelle sostanze fisicamente a queste affini (acido fenico, ere - 
soto ecc 1 quando si vuole mercè involgimento mitigare la loro azione sulle 
mucose 0 per somministrarle in forma pillolare. Del resto la cera viene 
adoperata principalmente come mezzo di consistenza , nngu “ tl f * _ 

medicature, cerati, empiastri e suppositori! (v. gli art. cornsp.) , pe. tati 
bricare can delette e carta cerata, come pure per riempimento temporaneo 

dei fori esistenti tra i denti e le loro cavità. 

Tp candelette di cerotto, semplici, Cereoli smplices, s. dilatatorii vel explo- 
X ora non più si adoperano, si preparano immergendo delle strisce di 
teli in nn miscuglio di G parti di cera fusa e 1 parte di olio di oliva, ed arrotolali- 
dote dopo il raffreddamento su una tavola di marmo o di legno intorno ad un ofinidr 
sodo e liscio (candeletta). Tagliando adeguatamente le striscio di tela si può dar 

loro una forma rigonfia nel mezzo, una punta conica o arrotondita. Si è unpie na « 

anche la maSa cerea con sostanze medicinali ( candelette medicate o composte ) spe¬ 
cialmente con sostanze metalliche, narcotiche ed antisettiche, come creosoto ed acido 
ca “o ( candelette antisettiche ), queste ultime per introdurle in cavi di ascesso e 

in canali fistolosi con secreti fetidi. , . , o ov 

Carta cerata è chiamata la carta impregnata di cera, che si adopera pei a 

volgere medicinali attaccaticci, contenenti grassi, di odore intenso, o eh 0 attirano a 
umidità. La carta con paraffina è preferibile alla cerata, perche è del tutto . inodoia ’ 
non si altera col tempo, e resiste meglio agli agenti chimici. Si adatta specialmen 
come strato inferiore dello sparadrappo (v. l’art. cornsp.). La carta cerata del pari 
che la paraffinata si adoperano anche come rivestimento della cute negli stati moi- 
bosi di questa, in certi casi impregnata di sostanze medicinali (carta cerata tenilata), 
e si adopera talvolta in luogo del panno cerato per evitare 1 evaporazione di liquidi 

medicinali applicati sulla cute. . _ ,. ,, .« _i_ 

Sulla composizione dei cerati officinali e di altri cerati piu adoperati, v. 1 articol 

Cerato. 

Olio di cera, v. l’articolo Olio. 

Letteratura: D. A. Bosenthal, Synopsis plantarum diaplioricar. Erlangen 1861.— 
\V. Bernatzik, Commentar zur òsterr. Militàrpbarm. v. J. 1859 und 1878 Wien. —A. 
Yogl, Lotos. 1872. Màrz und im Commentar zur òsterr. Pharm. Bd. I. Wien lobi). — 
H. Hager, Handbuch der pharmac. Fraxis. Berlin 1875, Erganzungsband bis 1882.— 
Dingler’s Polytechn. Journal. 1864 und 1872. 

Del Re. Bernatzik. 

Cerato. Han questo nome alcune masse adipose, ebe si adoperano per 
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uso esterno , che per la loro consistenza occupano il mezzo tra V unguento 
e 1’empiastro. I cerati non sono cosi tenaci e vischiosi come V empiastro , 
nè possiedono la proprietà adesiva di questi. Sotto l’influenza del calore del 
corpo si rammolliscono bentosto, ma non scorrono come gli unguenti, ed alla 
temperatura della stanza possono spalmarsi senza fastidio sui pannilini con 
una spatola. I cerati per la loro consistenza più solida non sono adatti ad 
essere eccipienti di sostanze medicamentose da applicarsi sulla cute intatta. 

E però si adoperano principalmente come ricoprenti sulle parti della pelle 
infiammate , dolorose ed escoriate o ricoperte di eruzione ,. per medicatura 
sulle piaghe e le ulcere , per impedire V aderenza dei pezzi di medicatura 
sui margini e sulle parti circostanti, come costituenti per suppositorii o por 
quegli unguenti i cui costituenti originali (olii eterei , cloroformio, sostanze 
eteree eoe.) liquidificano i grassi, e che per usarsi in forma di pomate ab¬ 
bisognano di masse adipose più solide. Tra i grassi adoperati per uso me¬ 
diconi burro di cacao, come anche il sego bovino e pecorino depu¬ 
rato, posseggono la vera consistenza del cerato e prestano gli stessi servigi 
che il cerato semplice una volta officinale, non molto dissimile dall’un¬ 
guento semplice (cera gialla 3, olio di olive 7, farm. gerra.). 

Spesso si abusa della parola “cerato,. La farm. francese adopera questa parola 
per ogni miscela di unguenti che contiene cera, senza riguardo al suo grado di con¬ 
sistenza. Essa adduce come cerato semplice una miscela preparata con 5 p. di o io 
di mandorle ed 1 p. di cera, la quale miscela è molto piu molle del nostro lingue 
cereo. Il cerato di Galeno rappresenta una pomata molle preparata con 4 p. di o io 
di mandorle, 1 p. di cera e 3 p. di acqua di rose, simile all’unguento lemente. Am¬ 
bedue questi unguenti costituiscono la base di una serie di unguenti medicinali di 
questa farmacopea. Non molto di rado si adopera la espressione cerato ne dispensarli, 
talvolta per indicare 1’ empiastro e talvolta per le pomate. Così per es la faimi. au 
striaca nei suoi due cerati officinali, ceratum cetacee e cera firn/«*cu« adopera 
come sinonimi, pel primo empiastro di spermaceti , pel secondo unguento 
bruno, mentre la farm. germ. pel cerato semplice ha adottata la denominazione 
di unguento cereo, quantunque quei preparati posseggano esattamente la consistenza 

dei cerati e le altre proprietà dei medesimi. 

Il modo di preparazione dei cerati non differisce molto da quello 
deo-li unguenti. Dopo la fusione dei costituenti grassi più solidi (cera, bianco 
di “balena, burro di cacao, sego, masse di empiastro), vengon questi inti¬ 
mamente mischiati fra loro e con le sostanze medicamentose prescritte (le¬ 
sine, balsami, ossidi metallici, sali eoe.), la massa ancor fluida si versa in 
capsule di carta o forme, e raffreddata vien divisa in quadrati piu piccoli 
per rendere più agevole il dosamento, ed infine i singoli pezzi son conser- 

vati in carta cerata. 

Bernatzich. 

JJ • 

Ceratonia. Frutti di ceratonia ( = Siliqua dulcis , Caroba: Pane di 
S. Giovanni) - frutti siliquosi levigati, della lunghezza fino a 20 «. e h 
ceratonia siliqua (cesalpinea) L. o pane di S. Giovanni indigeno dell Oriente 
e dell’Europa meridionale. Questi frutti sono ricchi di zucchero - fino al 
30 oi _ o contengono inoltre sostanze peptiche e grasso ricco di acido bu¬ 
tirrico. Si usavano tra l’altro come costituenti delle specie P eUorall c ° 
frutti , una volta officinali nella farm. germ. (16 p. delle specie pett 
ordinarie con 6 di frutti di ceratonia , 4 di orzo periato , 3 di oanca) poi 

infuso teiforme. 

D. 

Cercomonas Dujardin S. Boro, EhRENBERG: Monade caudata , Mo¬ 
nade à queue. Con questa denominazione vanno indicati certi organismi in- 

Eulenburg - Diz. enciclopedico. Voi. IH. 
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Cercomonas intestinalis 
Lambl 


feriori molto di varia lunghezza, l’appendice 

caudale ed uno o parecchi prolungamenti anteriori o flagelli (donde pure 
caudale , ° a “ * . Tre f orme di questo gruppo sono state osservate 

RE “queste la cercomonas intestinalis a forma di pera è traspa¬ 
rente come l’acqua, incolora e molto contrattile. Il cosiddetto processo cau- 

dale, che si parte dall’estremo posteriore e quasi della 
Flg ' 10 ‘ lunghezza del corpo e presenta una certa rigidezza . nella 

forma. A mezzo di questo prolungamento la monade si fissa 
di tempo in tempo ad altri, oggetti ed oscilla poi come un 
pendolo. Dall’estremo anteriore del corpo non parte che un 
solo flagello; esso è di notevole lunghezza, molto sottile, 
con margine sottilissimo e per questa ragione più difficile 
a scorgersi che 1’ appendice caudale a contorni più netti. 
La grande contrattilità di cui è dotata , la fa sembrare nella figura come 
un cordone di scudiscio in oscillazione. La locomozione da un luogo all al¬ 
tro vien effettuata dai movimenti del flagello e dell appendice cauda e 
('organi di locomozione), i movimenti, pei quali si rende visibile, si ese¬ 
guono prontamente e a curve arcuate. Presso il punto, dove il flagello si 
stacca dal corpo, pare che si debba trovare 1’apertura orale ; questa do¬ 
vrebbe rendere possibile, quando l’osservazione si può fare in altro modo, 
la penetrazione di sostanze nutritizie solide nel parenchima del corpo. E de 
pari vien accertato che il parenchima del corpo possieda una o parecchie pic¬ 
cole formazioni vescicolari. Non si conosce il molo di riproduzione. Il Lambl 
calcola che la lunghezza del corpo compresa l’appendice caudale e di 0,018 
sino a 0,021 mm. , per le comunicazioni del Davaine questa — escluso il 
flagello e l’appendice caudale — è di 0,008 — 0,01 mm. Quest’ultimo distingue 
def resto due varietà, una più grande ed una più piccola; nella varietà mi¬ 
nore sì il flagello che 1’ appendice caudale sono ugualmente più corte che 
nelle altre e pare che posseggano pure un' adesione pressoché laterale. 

Dal Lambl questa monade fu osservata dapprima quale parassita inte¬ 
stinale dell’uomo; egli ne trovò numerosi esemplari negli escrementi mucosi 
gelatinosi di alcuni bambini. Il Davaine comunica di aver trovato la varietà 
minore nelle dejezioni dei tifosi, la più grande in quelle di colerosi. Soiiom 
altresì osservazioni fatte nei tempi recenti. Così 1’ Ekekjiantz li trovò in due 
diversi casi di diarrea cronica. Il Tham ne constatò la presenza nelle dejezioni 
di una donna, che da una serie di anni avea sofferto di diarrea, e del pali 
nelle scariche alvine di un uomo , che già per lo spazio di 12 anni a\ea 
avuto lievi diarree e che 2 volte ammalò di colera in quel periodo di tempo. 
Non si può in verità dimostrare che la presenza dei parassiti nel! intestino 
di chi li portava avesse cagionato la loro malattia ; ma e ben probabile che 
la loro esistenza abbia esercitato un’ irritazione continua sulla mucosa inte¬ 
stinale dell’ individuo e che abbia trasformato il catarro intestinale in forma 
cronica. La presenza dei parassiti nelle evacuazioni può soltanto accertarsi 
con l’aiuto del microscopio e con forti ingrandimenti. E’ sarebbe buon consi¬ 
glio nei casi, nei quali si suppone la loro presenza, di fare la ricerca su di 
escrementi freschi, ancora caldi ; poiché raffreddandosi questi, e similmente 
con 1’ aggiunta di acqua, pare che i microparassiti oambiino la loro forma 
sino a non poterli più riconoscere. 
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La seconda forma : 13odo urinarius , vien descritta dall’HASSAL come 
una monade caudata di forma ovalare o sferica, della lunghezza di 1 I 1S00 " Ì la 
loro larghezza di 1 l 5000 r '- Dall’estremità anteriore di essa si partono due o 
tre flagelli. La loro moltiplicazione si avvera per scissione. E possibile che 
qui non trattisi che di un pseudo-parassita , poiché esso benché sia stato 
trovato a preferenza nelle urine de’ colerosi , purtuttavia è stato rinvenuto 
altresì nell’urina alcalina e contenente albumina. 

La terza forma: Boclo sultana, Ehrenberg, da ultimo, ha un corpo 
fortemente arrotondato sul davanti, che si assottiglia indietro come setola e 
di una lunghezza di Viooo—V 2 ooo'- ~ 1 movimenti sono rapidi e a sbalzi. Il 
Wedl trovò la monade su superfìcie piagate poco nette; tuttavia, poiché essa 
di frequente trovasi anche libera ed in quantità innumerevole nell’acqua pu¬ 
trida, così si può ben supporre che trattisi pure in questo caso di uno pseu¬ 
do-parassita. 

Letteratura: Cerconi onas intestina!ìs , Lambì, Prager- Vierteljahrsschrift. 
1885 pag. 51. — Davaine, Traitó des entozoaires. Synops. pag. 6. — Ekekrantz, 
Nordiskt medicinskt Arkiv 1860, 1. Nr. 20. _ Tham, Upsala leticar e ftir enings forhandlin- 
f.ar. 1880, V, pag. 601. — 13odo urinarins : Hassal, Schmid! s Jahrb. 1861, CIX, 
pag. 157. — Bodo sai tana: Wedl, Grundzuge dei* patholog. Histiologie. pag. 796. 

Liebler. Sommek. 

Cerea Degenerazione , v. Amiloide Degenerazione. 

Cerebrale Irritazione, v. Neurastenia. 

Cerebrina. Il nome di oerebrina è stato dato ad una sostanza che ab¬ 
bonda nel midollo dei nervi e che ne costituisce la caratteristica , la quale 
fu ottenuta da W. MOLLER l ) pel primo allo stato puro, libera di fosforo e da 
lui esaminata minutamente. Simili sostanze sonosi trovate oltre che nei nervi 
altresì nei corpuscoli di pus e nella milza , tuttavia la loro identità con la 

cerebrina non è stata peranco sufficientemente dimostrata. 

Recentemente il GeoghegàN 2 ) ha proceduto nella preparazione della ce¬ 
rebrina come segue. Il cervello, separato il più possibilmente dal sangue e 
dalle membrane , viene ben bene triturato e poi vien estratto a Ireddo per 
parecchi giorni , con eccesso grande di alcool. Il residuo di sostanza cere¬ 
brale, filtrato dalla soluzione alcoolica, vien nuovamente pestato ed esaurito 
con grandi quantità di etere sino a che l’etere scioglie ancora delle sostanze 
(essenzialmente lecitina, e colesterina). La massa che rimane insoluta vien 
posta ripetutamente a digerire con l’alcool bollente, e filtrata a caldo dalla 
soluzione alcoolica si separa poi col raffreddamento la cerebrina mescolata a 
lecitina ; questo residuo vien filtrato, lavato con etere e messo a bollire per 
circa un’ora con acqua di barite per eliminare la lecitina, l’eccesso di ba¬ 
rite se ne precipita facendovi pervenire dell’acido carbonico, vien filtratole 
lavato prima con acqua e poi con alcool freddo. Il residuo si fa poi cri¬ 
stallizzare dall’alcool caldo sino a che sia libero di saponi bantici (prodotti 

di decomposizione della lecitina ). 

Così depurata la cerebrina dopo l’essiccamento appare una polvere leg¬ 
giera, bianca come la neve, che sotto al microscopio risulta di granuli e di 
piccoli globi trasparenti, cristallinici. Col riscaldamento la cerebrina fonde 
tra 160° e 170° e diventa un liquido bruno , poi si decompone sollevando 
una schiuma e brucia con fiamma molto luminosa. Nell’alcool freddo e presso¬ 
ché insolubile, nell’alcool bollente è alquanto solubile e similmente nel clo¬ 
roformio, nel benzolo, nell’acido acetico glaciale, per contrario e appena so¬ 
lubile nell’etere freddo. Nell’acqua bollente più presto col riscaldamento, si 
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g0n ^ M? df^st, C ma *££$ 

dagli acidi minerali 

n61 ' ale t Tf ÌZ71 rttendo la eXione in Lqua bollente , si decom- 
concentrato e fiedd , costanza che riduce l’ossido di rame in 

pone, formando ammoniaca in u levogira, ma che non entra in 

L-,r ; c” »• o.. i. «. “ i,‘j r r™”; c,* 

OH1. .‘deiompon.^TÌ«it.SenS «iiidros.no ed «1 ««» dolio l.trino dà 

d! ™n l’acido palmitinioo. Nella ebollizione con acidi allungati 

dalhTcerebrina si ottiene il Cetilide , in quantità abbondantissima, sino 
ai 4/ e più del peso di cerebriua. La sostanza che riduce 1 ossido di rame, 
secondo il Parcus »), si trova pure nel residuo della oerebnna sottoposta a 
distillazione secca. Second 0i il GeOGHEGAN la oerebnna contiene C 68,74 , 

H 1 fecondoPARCUs’con k. cristallizzazione ripetuta 20—30 volte dall’al¬ 
cool bollente, la cerebrina si può separare in tre corpi ben caratterizzati, 

1’ uno molto affine all’ altro nel loro modo di comportarsi : la oerebnna la 

omooerebrina, l’encefalina ; purtuttavia si andrebbe troppo lungi se se ne vo- 

lesse qui trattare. . _ 1rt .i 1Q 

Della importanza fisiologica della cerebrina sappiamo solo, che 

essa è una parte costituente essenziale del tessuto nervoso e specialmente 
della sostanza bianca; il Petrowsky 4 ) trovo nel residuo secco della sostanza 
grigia solo il 0,5»/, di cerebrina, mentre che in quello della sostanza bianca 
ve n’ era il 9,55 °/ 0 ; l’estratto etereo del midollo spinale risulta fino . 
30 °/ di cerebrina s ). Nulla si conosce intorno alle trasformazioni della ce¬ 
rebrina nell’ orginismo ed agli eventuali prodotti di escrezione. 

E del pari non è ancora assicurata positivamente la preesistenza della 

cerebrina, come tale, nel cervello e noi nervi ; secondo il Liebreicii ’), come 
pure secondo Gamgee e Blankenhorn 7 ) pare che la cerebrina con la leci¬ 
tina e altre sostanze debba prodursi dalla decomposizione del protagone (v. 

questo) contenente fosforo. 

Letteratura: >) W. Mailer, Ano al. d. Chemie. OV, pag. 865.-J) Geoghegan, 
Zeitschr. f. physiol. Chem. Ili, pag. 332 - ») Parcus Jomn. f prakL Chem.^N T 

-cr-vrrxr _ OIA 4\ P a f v ^ -nr o 1.- \r A VP.1l 1 V f. (\ . PllVSlOl. > J A «» 1 ÓO ( • ) >• 


Zeitschr. f. physiol. Chem. Ili , pag. r V'arcus ouu - « f ~ 5 y 

XXIV, pag. 310. - 4 ) Petrowsky , Archiv. f. d. ges. Physiol VII, pag. db 7. » ■ 

Bibra, Yergleichende Untersuchungen uber das Gehirn dea; Mcnschen un 1 
belthiere. Mannheim 1854. - tì ) O. Liebrei eh, Anna!, d C hem. CXXXIV , p. 23. . 

i) Gamgee, und Blankenhorn, Zeitschr. f. physiol. Chem. IH, pag. 2b0. 

Liebler. 


J. Munk. 


Cerebropatie = Affezioni cerebrali. Come “ cerebropatie psi¬ 
chiche „ designa, lo Schule quegli stati psicopatici collegati ad un’affezione 
primaria elei cervello (del midollo spinale), ma con gli altri sintomi cerebrali 
non appartengono essenzialmente ad un quadro morboso, sibbene costituiscono 
un complesso sintomatico distinto piuttosto accidentale. Sono qui da noverarsi 
secondo lo SchCle le paralisi modificate (i diversi stati di demenza 
paralitica), le cerebropatie tabiebe e sifilitiche (v. 1 articolo che 

segue ). 

Cerebropsicosi. Sotto questo nome, in contrapposto delle “ psicone- 
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vrosi „ e delle “ cerebropatie psichiche „ intende lo Schùle quelle forme di 
psicosi, “ le quali decorrono bensì primariamente anche prima della malattia 
delle parti centrali psichiche, ma nel loro sviluppo e conformazione, o per 
intensità vanno al di là dei limiti, trai quali si trova ancora il meccanismo 
psichico regolare, o per ostensione sorpassano ancora le parti nervosa cen¬ 
trali per la cui affezione contemporanea si producono certi nuovi segni cli¬ 
nici non psichici, quantunque procedano più o meno di pari passo col com¬ 
plesso sintomatico psicopatico „ — ed alle quali appartengono le manie, gli 
stati attoniti e la demenza paralitica tipica S. SCUOLE , Handbuch 
der Geisteskrankheiten (Leipzig 1878), pag. 490 segg. 

1 ). 

Cerebro spinale liquido, v. cervello. 

Cerfoglio. Erba di cerfoglio , à&WAnthrischus Cerefolium Hofm. 
( Scandix Cerefolium L. ), umbellifere; contiene un olio di finocchio, ado¬ 
perato per lo passato , analogamente all’ olio di finocchio come galattogogo 
espettorante e carminativo , nella forma di succo e di specie ; anche ester¬ 
namente per cataplasmi (rimedio oculare). Vale lo stesso dell'erba cerefolii 
silvestri. s. 


Cerio. Metallo scoperto nell’anno 1804 in “ Cerit „ affine aH’Yttrium e 
Thorium di cui alcuni sali si .son recentemente raccomandati per uso terapeu¬ 
tico, singolarmente in Inghilterra ed America. Vosi l’ossalato di cerio, pol¬ 
vere granulosa, bianca, insolubile nell’acqua, la quale negli stati catariali 
dello stomaco e delle intestina possederebbe un’azione stittica analoga ai pre¬ 
parati metallici astringenti di bismuto , argento , alluminio , ecc. Vale lo 
stesso del nitrato di cerio raccomandato allo stesso scopo, il quale è solu¬ 
bile nell’acqua. Ambedue si prescrivono alla doso di 0,05—0,15. 


Certificati. Dei certificati in rapporto all’ esercizio della medicina le¬ 
gale e militare , si tratta nei singoli relativi articoli di questa enciclopedia 
(v. verbale di autopsia, parere, reclutamento, sanità militare). 
Qui si terrà parola solamente dei criterii generali che si debbono tener pre¬ 
senti nella redazione dei certificati che i medici sono richiesti a fare dalle 
autorità, dalle società, dai privati ecc. Questi certificati sono interessanti per 

diversi lati. 

Noi certificati medici si spocchia lo stato in cui si tro\a la medicina , 
e, per il modo come sono redatti non che per il grado di fiducia che godono, 
danno la misura della coltura e della posizione sociale della classe medica. 
Nè le ragioni che si sono accampate in favore di essi hanno mancato di su¬ 
scitare una vivace discussione sui momenti giuridici e morali ad essi ie- 

lativi 1 ). 

Affinchè un certificato corrisponda allo scopo deve essere, come ben si 
comprende, conforme al vero e redatto corretto, ed in certe circostanze deve 
contener anche il lato obbiettivo esposto in guisa che le autorità e le so¬ 
cietà per le quali esso è fatto possano formarsi un giudizio indipendente. 
L’esibizione di falsi certificati è prevista nell’art. 278 del codice 

penale tedesco : 

“ I medici e gli altri ufficiali sanitari con diploma, che esibiscono un certificato 
falso sullo stato di salute di un individuo , ad uso di un’ autorità o di una società 
di assicurazione, sono puniti colla pena del carcere estensibile da un mese fino a. due 

Secondo V art. 280 oltre la pena del carcero può essere inflitta anche la perdita 
dei dritti civili. 
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. , o«nV >a ira i medici vi ha di quelli che dis- 
Come in ogni classe socia «■ - ^ I n s * comprende , la classe 

onorano la loro classe, senza c e_ Pf^° ’ de i suoi membri. Casi di 

intera debba essere responsabile della fl . trovano> fra g li altri, nel 

medici ohe scientemente esibiiono as assicurazione della). Questi 

CASPER *) e Tardieu 3) (v. anche 1 art. V ita , assiema 

casi però sono strato ra,m _ ^ godon o la pubblica fidu- 

eia. “Va: .^*- 55 *; r 4 : n :; 

sn au p s p: v “ è: i“ irtss 

costrette a interessanti lo seguenti circolari del 

Stto'^uSo^aricai degli affari spirituali e di quelli d’istruz.one 

e di medicina ). ^ gennaio lft53 (v . ÌUuuer). 

_ • o Ìin Invitate le autorità, governative e quella di po- 

norme con cui fosse possibile ottenere la mag¬ 
giore autenticità dei certificati medici. . .. .-- 

prrnt.fìmitO ClG 


sia ogni volta riuiuamau^ - - - * 

per ì ora innanzi i certificati ufficiali ed i pareri 

dei medici ufficiali debbano sempre contenere : , esibizione del certifi- 

* 

SalUte b O in articolo a parte distinto dal precedente, le osservazioni proprie obbiet- 

tive del medico sullo stato dell’ ammalato ; 

4.° i fenomeni morbosi realmente trovati; malattia alla pos- 

ó « li giudizio reale e scientificamente motivato intorno alla malattia, alla i 

sibiliti "del -fi 

con 

le suo speciali qualità, ed esser fornito della impronta del 8"pd° dl , 

L’autorità governativa deve porre a conoscenza di tutti i medici ulmoia 

senti disposizioni, ripetere ogni anno la ingiunzione, e porre dal canto s g 
ed energia, perché 1’ ordinanza sia adempita m tutta la sua estensioi • 

Per rendere ciò possibile alle autorità governative, il Ministro della J™**™ 

deve ordinare all’autorità giudiziaria di rimettere alla rispettiva autorità governata 

o di polizffi copia legalizzata di tutti i certificati medici * ! 

quali venga fatta opposizione dalla controparte, ovvero di quelli che ipudcio 1 
vocatura di Stato trovano incompleti o superficiali, o che difettano di alcuna deUe 
innanzi indicate dichiarazioni, o che infine si suppongano falsi. L 

th a deve poscia esaminare tanto questi certificati quanto quel l pervenni ^ to lto» 
via, punire severamente in linea disciplinare ogni mancanza aUe so^radette noi ^ 
promuovere all’ occasione il parere del collegio medico della provincia ed informare 

il ministro dell’iniziata inchiesta disciplinare. . . i: Dre _ 

Poiché i reclami contro l’autenticità dei certificati medici si veiificandi P 
ferenza nei casi in cui si tratta di esame medico sulla possibihtà di dare eseeuzione 
ad una condanna o ad un arresto, ed anche io ho piu volte osservato ohe in questi 
casi i rispettivi medici ufficiali si lasciano guidare da un ingiustificato ee^mento di 
commiserazione , ovvero assumono il carattere del medico curante che deve pri»cn 
vere al suo infermo che trovasi in piena liberta le norme igieniche e dietetiche con 
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venienti, cosi io eccito le autorità governative a prevenire i medici ufficiali del cir¬ 
condario perchè badino a non incorrere in questo errore. Non di rado in questi casi 
i medici, come ragione sufficiente a reclamare il differimento della esecuzione di una 
condanna o di un arresto, adducono la probabilità di un peggioramento nelle condi¬ 
zioni di un arrestato per la istantanea privazione della libertà. Questa idea è affatto 
erronea. L’arresto produce quasi in tutti i casi un’azione deprimente sullo stato mo¬ 
rale dell* individuo punito, ed in quelli non molto robusti nè perfettamente sani an¬ 
che sulle condizioni fisiche, e quindi può peggiorare quasi sempre uno stato morboso 
preesistente. Ma non per questo si deve sospendere 1’ esecuzione di una condanna o 
di un arresto, durante il quale il carcerato non viene mai a mancare delle cure me¬ 
diche, e quindi non lo si deve per questo dichiarare impunibile. Piuttosto il medico 
ufficiale può proporre la sospensione eco. , solo quando , dopo un esatto esame dello 
stato dell’individuo che deve essere carcerato, sia convinto che eseguendosi l’impri¬ 
gionamento ne possa derivare un prossimo notevole pericolo irrimediabile per la vita 
e per la salute dell’individuo che deve andare in prigione, e quando è al caso di po¬ 
ter motivare questo suo convincimento pei fenomeni morbosi da lui stesso osservati 
e coi dettami della scienza. La gravità della pena è un altro preconcetto che com¬ 
promette il compito del medico ufficiale e paralizza il braccio della giustizia, e quindi 
è ingiustificabile. Ciò devesi raccomandare insistentemente alla considerazione degli 
ufficiali sanitarii. 

Circolare 11 febbraio 185G (v. Raumer). 


Dalle notizie avute dalle autorità governative in seguito al mio decreto 18 aprile 
p. a. sull’esito e sul completamento della circolare 20 gennaio 1855, risulta che essa 
è riuscita nella pratica , ed ha avuto specialmente per risultato una maggiore esat¬ 
tezza nei detti certificati , ed una diminuzione niente insignificante nel numero dei 
certificati ad uso di giustizia in generale , e specialmente poi di quelli fatti da me¬ 
dici non ufficiali. Le autorità governative si sono quindi pronunziate in gran numero 
e di accordo con le autorità giudiziarie da esse richieste, per la continuazione della 
detta circolare immutata , e solo poche autorità hanno richieste delle aggiunte. Su 
queste proposte mi sono consigliato col Ministro della Giustizia e di accordo con lui 
stabilisco oramai : 

che i detti certificati nell’avvenire, oltre alla data completa della esibizione, 
debbano contener anche il luogo ed il giorno in cui si sono fatte le osservazioni me¬ 
diche, ed inoltre : 

che la circolare 20 gennaio 1853 sia applicata anche ai certificati fatti dai me¬ 
dici ufficiali nella qualità di medici pratici ad uso dell’ autorità giudiziaria. 

Quando questi certificati dei medici ufficiali sono destinati ad uso di altre auto¬ 
rità, e non redatti nella forma prescritta con la circolare 20 gennaio 1853 , resta in 
facoltà dell’ autorità governativa di richiedere in determinati casi la redazione di un 
certificato corrispondente all’ allegata ordinanza. Per tutto il resto rimane in vigore 
la circolare 20 gennaio 1853. 

Raccomando alle autorità governative di rivolgere continuamente la loro speciale 
attenzione alla esecuzione esatta ed accurata di detta circolare, e non trasandare di 
porla ogni anno a cognizione del pubblico, siccome è prescritto. 

Ministeriale 10 settembre 1858 (v. Lehnkrt). 


In risposta alla nota dell’ autorità governativa in data.... noto che nel senso 
delle circolari 20 gennaio 1853 ed 11 febbraio 185G, relativamente alla forma dei cer¬ 
tificati dei medici ufficiali , si debbono ritenere come tali il medico di circolo ed il 
chirurgo di circolo, poiché solo questi a causa del loro ufficio possono rilasciare cer¬ 
tificati medici. 


Ministeriale 24 settembre 1870 (v. Mùller). 

Per le disposizioni del 26 gennaio od 11 febbraio 185G contenute nell’esemplare 
a stampa nelle antiche provinole della Monarchia è prescritta una forma fissa per i 
certificati medici da farsi dai medici ufficiali ad uso delle autorità a scopo di mag¬ 
giore autenticità. Poiché questa disposizione ha corrisposto allo scopo, mi trovo spinto 
ad estenderla anche alle annesse provincie dello stato prussiano, ed invito 1 autorità 
governativa ad obbligare i medici ufficiali della loro giurisdizione di uniformarsi 
ad essa. 

Per le autopsie i medici legali delle nuove provincie seguiranno il Regolamento 
del 5 novembre 1858. 


Però giusta la seguente circolare 11 febbraio 1856 , le norme pre- 


G4 


CERTIFICATI 


scritte con la circolare 20 gennaio 1853 non trovano applicazione per i cer¬ 
tificati dei medici non ufficiali. 

Ministeriale 11 febbraio 1856 (v. Raumer). 

«Con la nota del... l’autorità governativa richiede ffim £ 'uTdCo^eUe “autori^ 

colare 20 gennaio 1858 per ‘ ^autorità giudiziarie, vengano esteso anche ai medici 
massime per que ll destinati alle t . tà 8 • dita all’autorità governativa, essa 

s t diaocordo co1 “ 

stizia. Le ragioni contrarie ad essa^ono^ uzione ch e riuscirebbe per avven- 

Innanzi tutto non vi è bisogn facoltà dell’autorità di richiedere il certi- 

tura molto molesta al pubblico, gì 1 dubiti della esattezza del certificato 

fioato del medico barante, sia perché esistano nei 

certiflcati delle contradiziom aut0 rità governative la circolare 20 

gione. A giudizio poi della « P . ST , e cialmente maggiore esattezza dei 

gennaio 1858 ha avuto buoni -^ati pratici, e. = lm e ^ nu ^ ero de i certificati 

certificati dei medici ufficiali Atra-iuneasi a ciò che non sembra cosa fa- 

di medici non ufficiali ad uso di, ff f do a i la pubblica fiducia i certificati 

cile di porre allo stesso Avelh) di . P n golQ r( . llè es8 i sono redatti secondo 
dei medici ufficiali con que 1 i 8 - Ciò menerebbe facilmente ad al- 

sur. «~**-**&*s «ssl.. ■■ 

--“jwsss: ss.a=w i 

molto difficile, forse impossibile, di , avtl ° ltr \ ! m0(U più convenienti. In dette 

medico ufficiale, pare si possa rimediare in U certificato di 

contrade, e propriamente nei tasi in volta per sempre indicare alla 

un medico ufficiale , 1’ autorità governativa potrà una volta per «emp^ Q 

SSKi^aS&uinaww;*» 

SOe Tnvito r autorità governativa a manifestare il suo parere al riguardo, e nel tempo 
stesso designare T medTcrche nel caso indicato essa crede che possano meritare spe- 

cialinente fiducia. 

In vista di tutte queste disposizioni non è a porre in dubbio come la 
fiducia dei certificati medici sia relativamente poca. Le cause di ciò sono 
da ricercare: l.° nelle simulazioni degli infermi, e nei limiti imposti alla 
scienza ed alla pratica medica; 2.° nel modo non di rado leggiero e scor¬ 
retto di redigere i certificati ; 3.° nei particolari rapporti tra il medico cu- 

rante ed i suoi clienti. ^ 

Relativamente ai simulatori si presenta la difficolta d ordinano non 

valutata a sufficienza dai profani, di formarsi cioè un giudizio in certo modo 
sicuro, fondandosi sopra una sola osservazione in tutti 1 casi numerosi, nei 
quali non esistono sintomi morbosi obiettivamente apprezzabili ( v. art.^ Si¬ 
mulazioni). In tutti questi casi richiedasi una lunga osservazione deli in¬ 
fermo, e per verità solo il medico curante è al caso di certificare esistenza 
della malattia che si sospetta. Sorgono qui le stesse riflessioni che nell e- 
game dell’assicurando sulle assicurazioni di vita, por cui la società per ques e 
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ragioni , oltre al certificato del suo medico di fiducia , non può rinunziare 
a quello del medico curante (v. art. Vita, assicurazione della). Non deve 
quindi recar meraviglia che molte volte i medici si lascino ingannare dagli 
infermi, e che quindi abbastanza spesso i loro certificati non corrispondano 
alla realtà. 

Un fatto inoltre molte volte constatato si è che i certificati medici non 
di rado sono redatti in modo leggiero ed anche scorretto. Così il A ir- 
CHOW 5 ) fra gli altri, relativamente all’ esame del cadavere fa notare : 

«.Ciò dipende, io oserò dirlo senza voler offendere alcuno in particolare, 

dalla grande noncuranza con cui si dichiarano nelle fedi di morte dai medici le ma¬ 
lattie. Ella è dìfatti una pubblica calamità che tanti colleghi, nel momento in cui 
scrivono una parola, non pensino che con quella essi danno o distruggono le basi di 
un ulteriore lavoro scientifico » 


ed altrove 

“ questo (lavoro) è reso anche straordinariamente difficile dai difetti dell’esame 
cadaverico, che si debbono attribuire ai medici. Vi è anzi una quantità d’indicazioni 
affatto improprie , tanto che nel fatto non possono servire a nulla. E pure sarebbe 
una cosa oltremodo facile se ognuno si proponesse di dare nella fede di morte una 
dichiarazione precisa, che si possa apprezzare scientificamente, ovvero, nei casi in 
cui il medico non sa di che si è trattato, scegliere una espressione dalla quale si ri¬ 
levi che egli non sa, invece di dare un’indicazione inutile per la statistica. Nelle ispe- 
zioni cadaveriche esiste tale una moltiplicità di espressioni diverse per le cose le più 
ordinarie che spesso si deve sospettare la malattia che si è voluto indicare, ma non 
si è certi se si è indovinata la malattia che veramente dovrebbe essere.-Prendiamo 
alcuni esempi. Niente c’ interessa più attualmente che la quistione delle cause del tifo, 
la quale si può studiare con la statistica. Quando nel verbale di esame cada\ eneo si 
scrive u tifo „ si sa in generale che si vuole intendere il tifo addominale. Quando si 
scrive febbre nervosa o gastrico-ncrvosa, la cosa anche può passare, in mancanza di 
altro. Ma che cosa invece dovrà farsi quando si scrive “ febbre mucosa „. Questa 
espressione non è generalmente accettata. Vi è stato un tempo in cui in Monaco que¬ 
sta espressione si usava regolarmente, poiché si sapeva che s’intendeva il tifo. 1 1 esso 
di noi però non si può pensare che cosa essa voglia certamente significare, piesso di 
noi inoltre si potrebbe egualmente bene indicare con quella espressione una dialiea, 
forse anche qualche volta il colera infantile. Altro esempio è quell’altra importante 
malattia che è la «tisi polmonare». Niente di più semplice che scegliere questa espres¬ 
sione generalmente compresa e nel tempo stesso bene appropriata e che non piegm- 
dica nulla. Invece si usano quelle di: tubercoli pulmonari, malattie di petto, tisi pul- 
monare, tosse etica, catarro pulmonare, catarro bronchiale, tisi mucosa, ecc. A que¬ 
sti si aggiunge una lunghissima categoria di altri nomi, usati forse allo stesso sco¬ 
po, cioè, paralisi pulmonare, edema pulmonare, apoplessia pulmonare, paralisi delle 
corde vocali, ecc. Egli è possibile che il medico nell'usare queste espressioni ab¬ 
bia voluto indicare qualche cosa di preciso, ma io debbo far specialmente notare 
che nell’ ispezione cadaverica non si tratta d’ ordinario, come nelle ricerche medico- 
legali, di rispondere al quesito della causa immediata della morte. La causa cioè nel 
più stretto senso della parola, in cui non basta che un uomo sia caduto nell acqua 
e vi sia morto, ma si vuol sapere in che modo egli è morto cadendo nell acqua. 
sta causa mortis propriamente detta non è quella che si deve indicale ne \ ei a e ri 
ispezione cadaverica. Le indicazioni che in questa si debbono dare si riferiscono piut¬ 
tosto alle malattie anzi che al modo come le malattie hanno arrecato la morte, he si 
volesse tener conto delle cause propriamente dette della morte, io ricorderei solameli e 
come il tifo per le sue conseguenze può uccidere in diversi modi : uno muoio pei ina¬ 
nizione, un altro per ulcerazione della laringe, un terzo di edema della glottide, un 

n i im mnnf.A ni fUlinr- 


r individuo ò morto eli tuo, ma Densi ui |juniumuc, ui . . - 

questa diagnosi non ha interesse per le ricerche pratiche di cui si occupa la stati¬ 
stica, e quindi io rivolgo calda preghiera ai medici perche nel verbale d ispezione ca¬ 
daverica non solo essi per conto proprio tengano bene presente il ei .° f 00 ! 3 *? ( 1 ts 
sa, ma si cooperino per quanto possono a che gli altri colleglli indie uno a ma 
lattia (e non già la causa prossima della morte), e propriamente non con espressioni 
antiquate ed incomprensibili usate dal popolo di una contrada o di un altra, ma con 
nomi scientifici coi quali si sappia in quale categoria classificaic i ca>o ». 

Eucenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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t • l'flfln+ì ; nnnlì come i verbali di autopsia, si 
Anche riguardo ai un giudizio indipendente, il ViR- 

danno a. leggere al terzo pei P ■ , oanza ai correttezza. Di ciò P au- 

CH0W periva in occasione di certificati per assicurazione della 

tore si e convinto per p , „ Questi difetti stanno, per lo meno in 

vita (v. art. Vita, assicurazi l e Condizioni economiche dei medici, le 

parte, in un certo nesso “ le 00n ^ noi , ma da per tutto non 

quali attualmente sono <i ma i;2 a niù o meno costretto a sovrac- 


ipondano 

‘ end Da ultimo in vista della posizione del medico curante in rup¬ 
ie al sTo cliente e propriamente in parte anche per la ragione anzi- 

deto s" verifica da un'lato troppo riguardo, dall’altro pochissimo. Perevi- 
tre il piu che è possibile ogni conflitto, il medico curante si sforza di as¬ 
sentire a e più strano pretese del suo cliente, il quale cerca di approfittare 
della speciale posizione del suo medico e talvolta avanza pretese che sorpas¬ 
sano i tintiti della credibilità. Pare che molti med.ci non sieno abbastanza 
energici da ricusare tati ingiustificate richieste , e quindi può accadeie che 
molte volte il pubblico non apprezzi il valore del certificato e spesso ne pre¬ 
tenda di quelli cui manca ogni base. Rimandiamo al riguardo alle relative 
disposizioni delle sopracitate circolari 20 gennaio 1853 ed 11 febbraio 18o6,, le 
quati fanno specialmente rilevare le cause della poca attendibilità dei certi- 

Acat*Un 6 altro punto importante ohe ha dato occasione a diverse discussioni 
è la quistione della discrezione medica. Il dritto penale tedesco ne 
tratta all’ art. 300, il quale dice : 

I medici, i chirurgi, le levatrici, i farmacisti non che i loro aiutanti, quando esi¬ 
biscono certificati privati non autorizzati di cu, vengano ^oY tafferi ocol car- 
ufficio, o della loro professione, sono puniti con la multa fino a o J tal 

cere fino a tre mesi. 

Questa disposizione di legge non ha vigore però , corno si comprende , 
in tutti i casi in cui venga il certificato richiesto dal cliente o da un auto¬ 
rità. Non è a dubitare che nel fare i certificati, gli interessi del cliente non 
possono essere garentiti se non in quanto che essi non sieno in conti-adizione 
coi fatti constatabili mediante il certificato. Ma se vi è la contradizione, non re 
sta a fare altro che o negarsi a fare il certificato , ovvero dichiarare tutta 

la verità. . .. 

Questa quistione è stata molto discussa specialmente per 1 certincati 

destinati all’assicurazione della vita, e nei quali il medico deve esser 
certo, che il suo cliente abbia consentito a che esso sia rilasciato. In ques o 
caso non si può più parlare di abuso di discrezione. Per evitare pero che 
1’assicurando venga a cognizione di certi stati della sua salute che il suo 
medico desidererebbe gli restassero occulti, e per evitare inconvenienti mol¬ 
teplici, in tali casi bisogna badare che V assicurando ignori il contenuto dei 
certificato. Le relazioni tra i medici e le società di assicurazioni 

si trovano nell’art. “ Vita, assicurazione della „• _ * 

Nelle cause in parola primeggia la relativa sfiducia dei certificati medici. 
Per avere i certificati che corrispondano al loro scopo , le autorità, le 
società di assicurazioni ecc., hanno vista la necessità di stabilire certe nonne. 

Le autorità richiedono nel maggior numero dei casi il certificato di un 
medico ufficiale o di un medico di fiducia da esso indicato , il quale nella 
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redazione di esso si debba attenere alla forma prescritta nella circolare 20 
gennaio 1853, mentre i certificati dei medici non ufficiali non sono presi in 
considerazione che solo quando il loro contenuto è legalizzato da un medico 

ufficiale. 

Nella sezione X, capitolo 2, paragrafo 159 del Regolamento generale del servizio 
postale è prescritto che gli ufficiali postali por curarsi in casi di malattia debbono 
presentare un certificato medico. Alla fine è detto esplicitamente cosi : se il medico 
ohe ha fatto il certificato non appartiene alla classe dei medici ufficiali o di fiducia 
della Direzione delle Poste, il certificato deve essere legalizzato per ciò che ri¬ 
guarda il suo contenuto da un medico ufficiale, il quale vi appone il suo suggello 
di ufficio, ovvero da un medico di fiducia della Direzione. 

Queste regole hanno scandalizzato i medici che hanno visto in esse una 
grave offesa alla dignità del medico, e provocata una seria discussione nelle 
società mediche. La quinta riunione medica a Ntirnberg nel 1877 dopo una 
savia discussione sull'argomento in quistione, è venuta con grandissima mag¬ 
gioranza di voti, alle seguenti conclusioni 10 ) : 

Per ovviare agli inconvenienti che si sono verificati nella redazione dei certificati 

medici destinati per le autorità si raccomanda: . 

a) ai medici: l.° di limitarsi il più che è possibile nella redazione di certi¬ 
ficati ; 2.° di dare il piu possibilmente indicazioni obbiettive ed esser corretti nella 

jOT* m * 

V) alle autorità, di sottoporre ad una revisione le disposizioni relative alla 
esibizione di certificati medici, ed annullare quelle che eventualmente possano offen¬ 
dere la dignità e gli interessi della classe medica. 

Certamente non si può negare alle autorità il dritto di scegliere per¬ 
sone di loro fiducia e prescrivere loro una determinata forma nella redazione 
dei certificati, per ovviare agli inconvenienti che si verificano. In vista pero 
delle sopradette cause che determinano principalmente la sfiducia nei certi¬ 
ficati medici, è giustificato il domandare se con questi mezzi le autorità rag¬ 
giungano il loro scopo. Il medico ufficiale o quello di fiducia non conosce 
per lo più colo!o che gli richiedono il certificato, e nei casi quindi, in cui 
l’esame obiettivo riesce negativo, è esposto a molti errori. E però in. tutti 
questi casi, affinchè i certificati corrispondano allo scopo, le autorità non pos¬ 
sono rifiutare il loro concorso ai medici non ufficiali. L’ uso di far legaliz¬ 
zare dai medici ufficiali i certificati dei medici non ufficiali per riguardo al 
loro contenuto, si deve però decisamente abolire come contrario alla dignità 
del medico. Poiché lo stato ha certamente un grandissimo interesse di ga¬ 
rantire la dignità della classe medica, così le autorità dovranno trovare un al¬ 
tra via per ottenere il loro scopo. A questo riguardo si dovrebbe loro rac¬ 
comandare , nei casi dubbi, come in quelli dell’assicurazione della vita di 
richiedere oltre al certificato del medico di fiducia anche quello del medico 

Il giudizio sopra certificati medici dovrebbe inoltre sottoporsi esclusiva¬ 
mente ai periti, poiché, come si comprende, non è attributo dei profani giu¬ 
dicare di cose modiche. I medici non debbono ignorare le violazioni nel campo 

delle loro attribuzioni, come essi pur troppo fanno ! . 

Le stesse considerazioni valgono alle regole stabilite dalle corporazioni, 

dalle società di assicurazioni di vita ecc. 

Letteratura: ») A. Oldendorff. Die Jahresberichte derdeutsohenLebensver- 

sicherungs-Gesellschaften ete. Berlin 1874. — a ) Casper, Han uc 1 g 
Medici». 4. Aufl. pa g. 69. — -J Annales d’Hyg. publique. 1856. - «) H- Eulenberg , 

Das Medicinalwesen in Preussen. 3. Aufl. Berlin 1874. ) B- ire o > “ _ e . y ■ 

liclikeitsverhaltnisse Berline. Berliner klin. Woehenschr. 9. Jahrg. 18i2,Ni..>0. iV ì r- 
chow, Die Seetions-Teehnik. 3. Aufl. Berlin 1884.-’) A. Oldendorff .Da, Reichs- 
gesetz , Ijetreffend die Krankenversicherung der Arbeiter vom lo. Jum 1883 und die 
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Interesse* des tatlichen Standes. olfèn- 

3) Aerztl Vereinsbl. f. Deutsch and1884 ^^fS^^AnstaHen. Berlin 1872.- 
dorff. Die Stellnng derAer d Deutsche Medie. Wochenschr. 1876. 

io) Aerztl, Vereinsbl. 1877. VI. Jahrg. «r. 1 ^ 0 LDENDORFF. 

Raffaele 

Cervello ( anatomia). Il cervello è racchiuso da involucri connetti- 

sSSbr. 

trasforma infuna membrana spessi , che rappresenta il permetto tnterno 

delle L 0 a SS d a u 0 ra n madre consiste quasi esclusivamente di tessuto connettivo 

metro, è molto soda e poco estensibile. Alla sua .superfide "ternais trova 
un solo strato di cellule endoteliali piatte (epitelio pavimento). Nei barn 
bini la faccia esterna aderisce completamente all’ osso, e cont parii freque 
nell’ età avanzata ; in casi patologici essa non di rado ad,prisco allosso in 
singoli punti, od in più grande estensione. Nel punto dove resta un inter 
vallo tra osso e dura madre, e quindi dove quest’ultima aderisce “P 1 *" 
semente, sulla faccia esterna della dura madre trovasi uno strato di cellule 

endoteliali. 

La dura madre manda quattro prolungamenti : . , . , , 

1 ° La grande falce che s’intromette tra ì due emisferi del cal¬ 
vello, innanzi si attacca alla crista-galli , indietro alla protuberanza occipi¬ 
tale mterna^ del cerve lletto disteso tra i lobi occipitali ed il 

cervelletto (con lieve convessità in alto), attaccato innanzi alla cresta del a 
rocca, indietro alla protuberanza occipitale interna. Anteriormente nella parte 
media possiede una incisura ovale (forame ovale del Pacchmni ) attr - 
verso il quale passano i peduncoli cerebrali. Il tentano protegge il cervel 

letto dalla compressione dei sovrastanti emisferi. ... . 

3 .» La falce del cervelletto tra i due emisferi cerebellari, si con¬ 
fonde innanzi e in alto colla faccia inferiore del tentone. , e in dietro e in 
basso nel forame occipitale si continua coll’involucro fibroso del .nido 

spinale.^ ^ dia f ram ma della glandola pituitaria o della sella tur- 

cica, tende la sella turcica ed è fornito di un orifizio per dar passaggio al- 

l’infundibolo. , . , n 

La dipendenza di questi prolungamenti dalla dura madre e dimostr 

dalla loro tendenza alla ossificazione tanto, fisiologicamente (crista-gal ì, 

ossificazione del tentorio del cervelletto nei carnivori ), quanto patologica- 

mente (osteomi). . . • • i 

La pia madre, aracnoide, serve a ricevere 1 vasi sanguigni.ohe en¬ 
trano ed escono dal cervello, e come serbatoio del liquido cerebro-spinale. Il 
suo foglietto esterno, aracnoide, che è formato di una rete di trasecolo con- 
nettivali , coverte internamente ed esternamente di endotelio, aderisce alla 
dura madre; il suo foglietto interno, pia madre, formato di numerose libre 
elastiche e spazi trabecolari, e di un rivestimento epiteliale alla sua taccia 
esterna e interna, aderisce alla superficie del cervello. Lo spazio tra dura 
madre ed aracnoide viene chiamato spazio subdurale, e nello stato 
normale contiene solo uno strato capillare di liquido ; lo spazio che esiste 
tra i foglietti della pia madre chiamasi spazio aracnoideo. Questo, nei 
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punti dove il cervello aderisce strettamente al cranio è molto stretto , 
quindi specialmente alla convessità del cervello, invece negli altri punti forma 
spazii lacunari, che il Key ed il Retzius denominarono cisterne. Di queste 
ricordiamo: la grande cisterna cerebello-midollare, là dove 1’arac¬ 
hide passa dal midollo allungato alla faccia inferiore del cervelletto ; inoltre 
le cisterne laterali del ponte e la media, la cisterna del chia¬ 
sma, la cisterna della fossa di Silvio, spazi di cui la posizione è ab¬ 
bastanza determinata dai nomi stessi; finalmente la cisterna circolare 
che circonda le eminenze quadrigemine. Le cisterne stanno in relazione coi 
ventricoli, cosi il ventricolo laterale nel corno inferiore sulla circonvoluzione 
dell’ ippocampo si apre nelle cisterne della base, mentre il quarto ventricolo 
sta in relazione con la grande cisterna mediante il forame di Magendie e le 
aperture laterali. Il liquido cerebro-spinale che si trova in questi spazi, passa 
in parte nelle guaine dei nervi periferici, specialmente in quella dell’ottico 
fino al bulbo, in quella del facciale e dell’acustico fino al forame auditivo in¬ 
terno (quindi le fratture dell’ osso petroso , lacerandosi queste guaine , dàn 
luogo a scolo del liquido cerebro-spinale ). Anche la rete dei vasi linfatici 

del naso sta in rapporto con questi spazi. 

Le vie principali di deflusso di quel liquido sono però costituite dai villi 
aracnoidali o granulazioni del Pacchioni. Son queste estroflessioni della 
pia meninge , che si fanno strada in parte direttamente nei seni , in parte 
nelle appendici di questi (lacune laterali), in parte però comunicano colle 
vene della diploe. Rappresentano villi picciuolati, claviformi, consistenti di 
un connettivo povero di vasi con epitelio pavimentoso. Le granulazioni tro- 
vansi a preferenza nel seno longitudinale e nel trasverso, esse sono produ¬ 
zioni normali, e non prodotti patologici, come si credeva un tempo, ed esi¬ 
stono, quantunque piccolissime, già nell’età infantile. Poiché il passaggio del 
liquido dalle granulazioni negli spazi venosi può avere luogo sempre, sol 
quando la pressione nelle prime è più forte che nei secondi , ne segue che 
un forte sviluppo dei villi, quale noi costatammo in molte malattie cerebrali, 
addita sempre che nei casi relativi ha avuto luogo un aumento della pres¬ 
sione ripetuto e prolungato, nella cavità cranica. 

Del resto il liquido contenuto nelle cisterne alla base, merce le possi- 

bili oscillazioni della sua quantità, protegge dalla compressione i grandi vasi 
esistenti alla base ; per la stessa ragione in questo punto possono anche svi¬ 
lupparsi latentemente dei tumori, e provocare fenomeni di compressione solo 

quando hanno raggiunto un gran volume. _ 

L’aracnoide tanto dal lato della dura madre quanto dal lato interno e 
rivestita da uno strato epiteliale continuo, nei casi patologici (massime nella 
paralisi progressiva , e inoltre in vicinanza immediata di certi tumori cere¬ 
brali) la pia madre aderisce colla superficie del cervello, laddove altrimenti 
essa è unita a questa solo mediante i vasi che vi entrano e ne escono. 

I prolungamenti del foglietto vascolare della molle meninge (come tela 
coroidea) nell’interno del cervello, saranno descritti più oltre coi vasi ce- 
1*0 bra 1 1 

II cervello, corrispondentemente alle molteplici diversità di configu¬ 
razione del cranio, ora è più sferico, ora ha più la forma di un ellissoide. 
La sua lunghezza in media nell’uomo ascende a 172 mm. , nella donna a 
167; la sua larghezza è di 141, e rispettivamente 135 mm., l’altezza di 82 

e rispettivamente di 78 mm. .... 

Il peso del cervello è stato oggetto di una grande sene di ricerche, 

di cui esporremo ’ qui i risultati più essenziali. Il peso medio del cervello nel¬ 
l’europeo è di 1360 gr. per l’uomo, e 1220 gr. per la donna. Nei neonati 
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-, . a- n 4^0 ffram. Cresce nel primo anno di vita di circa 

esso ascendo in media a 450 g oreS cendo rapidamente segnatamente 

450 gr. , e raggiunge 1 ultimo > Nell’adulto il peso del cervello 

nel 7 . anno di ^** neonato a circa 16 •/,. 

srsr* " i srs 

collimassi del 'corpo. Vale lo stesso quanto al rapporto tra peso del cer- 
veUo e lung»*» del corpo ^ cervello raggiunge il suo massimo alla 
età di 20-30 Inn-rielle d’enne già a 20 anni. Nell’uomo diminuisce all età 
di «0-70 anni, nella donna tra 50 e 60 anni. ^ ^ ^ di fat . 

lorl jùs f:., Vrrlrrw ss 

il cervello con ..!• .«i. £' S. hS-Tu e.pL.l 

ss* , 

Invece uomini di alto po * e 9 Cuvier 1861, Abercrom- 

peso del cervello elevato: Turg J Schi'ller 1580, Dirichl et 1530, 

bie 1875, Volta 1745, Petrarca 1602, Bohille ' li idioti troviamo 

Gauss 1492, Broca 1484, Dupuytren 1437 di 15 anni 

un peso del cervello rilevantemente basso (675 . 1 hiararlo a 

in Dalldorf), sicché un fumerosl osservazioni di no- 

d r^::“ui=h: £i™rrs; 

SSÌ.“i BSoTLr.big di 1352, mentre il tegolaie trentottenne descritto 

da! ^ condizioni normali è un po’ 

meno pesante del destro (circa 5 gr.), rapporto che può invertirsi negli 

nati (Luys^ ne cogU animali ess e nz i a lm e nte conferma la sentenza di 

Aristotile: prò magnitudo sua habet homo maximum cerebrum ma an 

in questo esistono numerose eccezioni. ^ e11 ’ u0 “° ^ ° V . 

cervello col peso del corpo e come 1 . 40 , nell orso i . , 

** 'i, 2 ';”?;,””! di t..o il cervello oec.ede . KW-IO». d“»« 

dell. grigi, degli -ief.ri . 1020 - W24, d"* f “* “t” grigii 

dollare bianca a 1027-1029. Il contenuto di acqua della sostanza gng 
oscilla tra 83 e 87 •/„, quello della bianca tra 69 e 72 /o (“ el “ eonatl 33 
La reazione della corteccia cerebrale e alcalina, solo °, 

morte apparente ha reazione acida (Lakgendortf, Neurol. Centralbl. 1885, 

Pag ' i* componenti essenziali della sostanza grigia del cervello sono : albumi- 
nati, lecitina, colesterina, acido lattico e nevrocheratina, la quale come la 
cerebrina, appartiene alle fibre redoliate. La sostanza bianca, oltre agli « 
cennati componenti, contiene cerebrina e protagone, che deve " nft 

mescolanza difficile a scindersi di lecitina contenente fosforo, e di cerebrina. 

Del cervello circa 30 °/ 0 spettano alla sostanza grigia, enea b / 0 
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stanza bianca. La estensione della corteccia grigia ascende a circa 1630 ctm. 
quadr. (Danilewski). 

Per agevolare la descrizione anatomica dell’encefalo, lo si divide, di re¬ 
gola, in diverse sezioni, p. es. : l.° Cervello, 2.° Cervelletto, 3.° Midolla 
allungata; od anche cervello, ed istmo dell’encefalo; ovvero come base della 
divisione si è partito dal punto di vista embriogenico (Schwalbe). Che niuna 
di queste ripartizioni sia completamente soddisfacente risulta dal fatto che 
quasi ogni trattato d’anatomia adopera una ripartizione diversa. 

Il cervello, senza dubbio, è un complesso di fibre nervose e di cellule 
ganglionari colle quali quelle stanno in rapporto. Lo cellule ganglionari rap¬ 
presentano le stazioni , i nervi i fili conduttori. La struttura diventa ancor 
più complicata pel fatto che esistono interposte molte stazioni intermedie (in- 
ternodi). L’anatomia cerebrale dell’avvenire ha il compito di determinare le 
stazioni di partenza e di arrivo , le stazioni intermedie e le connessioni di 
queste stazioni tra loro , come pure la loro connessione colla periferia. Qui 
si cercherà di descrivere anatomicamente il cervello, partendo da tal punto 
di vista. Noi quindi partiremo da quella parte che contiene la stazione di 
partenza dei nervi centrifughi, e la stazione di arrivo dei nervi centripeti, 
cioè dalla corteccia grigia del cervello , e da questa cercheremo di seguire 
le fibre nervose, le stazioni intermedie e così via. 

La corteccia del cervello intorno alla sostanza bianca, centro se¬ 
miovale, da essa inclusa, forma un involucro relativamente sottile, che 
innanzi comincia con un margine tagliente ( gyrus rectus ), ed indietro con 
una circonvoluzione arrotolata (corno d’ Aminone). Questo involucro pre¬ 
senta una serie di infossamenti denominati scissure e solchi, ed una serie di 
elevatezze denominate circonvoluzioni. Quanto alle prime esse compaiono in 
epoche molto diverse della vita fetale ed hanno lunghezza e profondità molto 
variabile. Si è convenuto di chiamare scissure quegli infossamenti che si 
approfondano molto e sorgono nei primi cinque mesi del periodo fetale , e 
solchi quelli che si sviluppano più tardi e di regola sono meno profondi. 
Si distinguono ancora i solchi primari, cioè costanti ed estesi, dai secondari 
e terziari che sono incostanti e meno sviluppati. 

Secondo questa classificazione appartengono alle scissure: l.° La scis¬ 
sura del Silvio, 2.° La scissura parieto-occipitale, 3." La scissura 
calcarina , 4.° La scissura dell’Ippocampo, 5.° La scissura co¬ 
roidea. Esporremo prima queste scissure che servono essenzialmente anche 
a delimitare le varie circonvoluzioni, e quindi i lobi. 

l.° Scissura del Silvio (Fissura lateralis, Henle, scissure de Syl- 
vius, Broca). Alla fine del secondo mese fetale, alla superficie inferiore degli 
emisferi, che in tal’epoca ha forma di fngiuolo, esiste una fossa piatta, ro¬ 
tondeggiante (fossa del Silvio). (Fig. 11). Mentre lo parti deirinvolucro 
cerebrale che circondano la fossa aderiscono 1’ una all’ altra , e mentre nel 
quinto mese fetale la parte anteriore della fossa si piega ad angolo verso la 
posteriore, per cui si forma la branca anteriore della scissura del Silvio (fig. 12), 
la fossa si restringe e si forma una fessura, che nei neonati, come in una 
epoca più inoltrata , fa distinguere le seguenti parti : a) una parte iniziale 
che comincia alla base del cervello presso alla sostanza perforata anteriore: 
vallecula Sylvii (Broca), tronco della scissura del Silvio (Bischoff, A 1 
fig. 16); b) il grosso ramo posteriore od orizzontale che decorre sulla 
faccia laterale verso dietro ed un po’ verso l’alto (A-fig. 13); c) il ramo 
anteriore verticale che si divide verso l’alto nella circonvoluzione fron¬ 
tale inferiore (A 3 fig. 13); d) il ramo anteriore orizzontale che decorre 
verso il dinnanzi (A 4 fig. 13). Di questi rami il posteriore non manca mai, 
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si trova pure in tutti 
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mammiferi, anche in quelli nei quali non ha luogo 
Fig. 11. 

Cervello medio 



Lamina che copro il 
quarto ventricolo 


Regione del chiasma ottico 


Cervello posteriore 


Vescichetta degli emisferi 


Gangli originari 
Lobi olfattivi 


Retrocervello 


Midolla spinale 


Lamina del nervo ottico 


Cervello di un pulcino al quarto giorno d’incubazione 

Ingr. circa 8 volte. 


(da M ihalkowi.es). 


alcuna scissione della superficie cerebrale, per es. insettivori 
pistrelli. 

Fig. 12. 

Solco centrale 


roditori, pi- 



Fossa del Silvio 

Lobo temporale 
Cervello di feto umano alla fine del 5.° mese. 


Insula 


Lobo, occipitale 


Lobo frontale 


Lobo parietale 


La brevità di questo ramo posteriore pare che stia in rapporto con uno 
sviluppo elevato del cervello (cervello del Gauss). I due rami anteriori so¬ 
vente hanno una parte iniziale comune , della quale sembrano costituire i 
rami (come nella fig. 12). Sovente nell’uomo manca completamente uno di 
questi due rami anteriori, secondo il BrOCA più spesso il ramo anteriore ver¬ 
ticale. Nelle scimmie inferiori la scissura del Silvio in generale non pre¬ 
senta nessun ramo anteriore, mentre questo è evidente nel gorilla, orango e 
scimpansé, e in rapporto con ciò comincia a svilupparsi anche una circonvo¬ 
luzione frontale inferiore, il cui significato, per la facoltà della parola, sarà 
discusso in prosieguo. Negli animali da preda si trova spesso un ramo mon¬ 
tante in alto, nella martora un ramo montante in alto e indietro. 

La parte di corteccia cerebrale che si trova tra il ramo anteriore ver¬ 
ticale e il ramo posteriore della scissura di Silvio (senza limiti determinati 
in alto) vien chiamata opercolo (vegg. fig. 1G). È questa la parte del lobo 
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frontale e parietale, che crescendo restringe la fossa originaria (fossa del 
Silvio) e che copre anche il lobo originario, l’insula. 

Fig. 13. 



Superficie laterale dell’emisfero sinistro. 

Aa Ramo post, della sciss. del Silvio. A 3 Ramo aut. vert. della sciss. di Silvio. Ramo ant. orizz della sciss. 
di Silvio, B, Sciss. par.-occip., parte laterale. E Solco centrale. II Solco front, sup. J Solco precentr. 
sup. A'Solco front, fnf. L Solco precentr. inf. P Solo interparietale. P, Solco postcentrale. Q Solco, 
occip. trasv. R Solco occip. sup. 5 Solco occip inf. T Solco parallelo. U Solco temp. medio. 7, circonv. 
cenlr. ant. I 2 Circ. front, sup. 7, Circ. front, med. 7; Circ. front, inf. I\n Circ. opercolare. I$b Circ. trian¬ 
golare. 77, Circ. centr. post. Ih Cobo pariet. sup. 77, Circ. sopramargiriale. 77< Circ. angolare. 7/7, Circ.- 
occ. sup. 777 a Circ. occ. med. 777 Circ. occ. inf. IV Circ. temp. sup. IV 2 Circ. temp. med. IV 3 Circonv. 
temp. inf. 


Intorno alla scissura del Silvio, nei mammiferi inferiori, si aggruppano 
tre o quattro circonvoluzioni, dette circonvoluzioni primitive (fig. 14). Nel¬ 
l’uomo le cose sono più complicate, poiché 
le singole divisioni delle circonvoluzioni pri¬ 
mitive si formano molto diversamente. 

Sul cranio il punto di divisione della 
scissura del Silvio nel ramo anteriore e po¬ 
steriore corrisponde all’unione dell’angolo Lob o , t 
posteriore superiore dello sfenoide colla su¬ 
tura squamosa. Il ramo anteriore verticale 

^ , scissura del Silvio 

da quel punto sale in alto dietro la sutura 

coronaria, mentre il ramo posteriore al prin- Cervello dell*Iltis. Emisfero stilisti o. 
cipio segue la sutura squamosa e poi de- h [ ^g^ (1 £ irconv ‘ J r,mitlva 

Corre in alto. 3 , 3 Terza » 



2.° Scissura parieto-occipitale 

( Ecker ). Questa scissura compare nel feto già al principio del quarto mese 
nel limite tra terzo medio e posteriore degli emisferi col loro margine interno. 

Distinguiamo in essa: a) la parte interna che giace nella grande scis¬ 
sura cerebrale (pars medialis seu verticali.? , Ecker; scissure perpendiculaire 
interne, GràTIOLET ; fissura posterior, Burdach) (B 1 fig. 15) che s’ incontra 
ad angolo acuto colla scissura calcarina, ed insieme a questa decorre in avanti 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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e in basso fino allo, circonvoluzione dell’ ippocampo (fig. 15). Nelle scimmie 
?ad eccezione dell’ Atei** ed Hylobates ) questa scissura passa attraverso la 
circonvoluzione e giunge alla scissura dell’ Ippocampo ; b) la parte ord.na- 

ZZ. r~bE.Bi.n-o ..il.pp.» ...11» m**» r 

o laterale della 17^. Intorno all'estremità laterale 

di questa parte decorre una circonvoluzione che unisce il lobo parietale all 
cipitale (circonvoluzione occipitale superiore). 



Commessura anteriore (sezione 
trasversale). 


Superficie interna delTemisfero destro. 

_ . . . intorni c Sriss calcarina I> Sciss. dell’Ippocampo. F Solco cal loso-margina- 

VI Istmo della ciré fornicata, VF Circ. dell’ippocampo. Vìi Ciro, uncinata. <7, Rostro. C* Ginocchio. 

C, Corpo? cf Cercine del corpo’caligo. 5= SetS Incido. F= Volta. Th opt. = Talamo ottico. 

Se questa parte laterale divide una porzione più grande della corteccia 
grigia , e ne deriva quindi una estesa separazione tra lobo parietale ed oc¬ 
cipitale, si avrà nell’uomo la scissura propria delle scimmie. Nella maggior 
parte delle scimmie infatti quella separazione ha luogo mediante una scis¬ 
sura (scissure perpendiculaire, Gratiolet), che ha un orlo inferiore tagliente 
e covre come un coverchio (operculum) le circonvoluzioni profonde (plis de 
passage, circonvoluzioni di passaggio). Una parte dei casi di tale “ scissura 
propria delle scimmie,, osservati nell’uomo, è dovuta del resto non solo al forte 
sviluppo della parte laterale della scissura parieto-occipitale, ma anche dal 
fondersi con altri solchi, come col solco occipitale trasverso.. (Mendel, 
Neurol. Centralbl. 1853, pag. 217). Le scissure proprie delle scimmie, cioè 


separazione del lobo parietale dall’occipitale nella superficie esterna, con cor¬ 
rispondenti circonvoluzioni di passaggio nella profondità, sono state osservate 
a preferenza negli idioti, ma anche in uomini di intelligenza normale. Peio 
tal fatto indica sempre 1’ arresto del cervello nel punto corrispondente in un 
grado inferiore di sviluppo. Sul cranio il punto d incontro delle due parti 
della scissura parieto-occipitale sul margine mediano degli emisferi cor¬ 
risponde al punto di riunione della sutura sagittale colla lambdoidea. Nel 
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bambino, come nelle scimmie, ad eccezione dell’orango, esso sta un poco più 
innanzi. 

3. ° La scissura calcar ina (scissura dell’ippocampo, parte 
posteriore, Gratiolet *) (Cfig. 15). Questa compare alla fine del terzo 
mese fetale. Nel cervello sviluppato la scissura comincia alla estremità po¬ 
strema degli emisferi, nella loro faccia interna , ordinariamente con due 
brevi rami abbastanza verticali, che si riuniscono a forchetta, decorrendo in 
avanti ed un po’ in alto, raggiungono ben tosto la parte interna della scis¬ 
sura parieto-occipitale ed insieme a questa giungono fino alla circonvoluzione 
dell’ippocampo. La scissura è molto profonda, ed i tagli trasversali fatti 
attraverso di essa mostrano che il suo approfondirsi determina la sporgenza 
del calcar avis nel corno posteriore del ventricolo laterale; da ciò il nome 

di “ scissura calcarina „ datole dall’HuXLEY. 

4. ° Scissura dell’ippocampo (fessura dell’ippocampo, parte 
anteriore, Gratiolet, Fissare dentate, Turner) (D fig. 15 e 16). Dal fatto 
che nel terzo mese fetale sulla parete interna (allora liscia) degli emisferi 
sorge a modo di plica il corno d’ Aminone , si produce in tal’ epoca sulla 
superficie opposta una scissura: scissura dell’ ippocampo. La fessura co¬ 
mincia all’estremità posteriore del corpo calloso, si dirige in basso , poi di 
nuovo in avanti, s’interpone tra la fascia dentata e la circonvoluzione del- 
l’ippocampo e termina innanzi alla circonvoluzione uncinata. 

•5.° Scissura coroidea (grande scissura del BlCHAT) forma la 
fenditura che esiste tra il cercine del corpo calloso e le eminenze quadrige¬ 
mine, lascia passare in questo punto il plesso coroideo, e nei due lati esterni 
a destra e a sinistra si continua colla scissura dell’ippocampo. 

Le circonvoluzioni, o giri, si dividono in primarie, che si ripetono 
sempre tipicamente, ed in secondarie e terziarie che servono per connettere 
le circonvoluzioni primarie , e rispettivamente le secondarie , attraversano 
come ponte le scissure , e variano moltissimo quanto alla loro presenza e< 

estensione. . . 

Dividiamo le circonvoluzioni nelle seguenti sezioni della corteccia cere¬ 
brale : I. Lobo frontale; IL Lobo parietale; III. Lobo occipitale; 
IV. Lobo temporale; V. Lobus opertus o insula; VI. Lobus s. (rtjrus 

fornicatus e VII. Lobo olfattivo. . 

I. Lobo frontale. Forma la parte anteriore degli emisferi, e limitato 

indietro sulla faccia esterna dal solco centrale, sulla faccia interna in 
basso e indietro dal solco callos o-marginale , sulla taccia inferiore de la 
sostanza perforata laterale. Dei solchi del lobo frontale bisogna notare dap¬ 
prima : . , 

Il solco centrale o scissura rii Rolando (E, fig. 13 e 17), che appaio 

già alla fine del 5° mese fetale (fig. 12), decorre obliquamente dal margine 
mediano degli emisferi ili avanti ed in basso , è profondo 1 '/* ^ etra. , e 
di raro (circa 3 »/ 0 dei casi) in questo decorso è interrotto da una circonvo¬ 
luzione. Più spesso nella profondità del solco si trova una circonvoluzione 
trasversale di passaggio. Il solco centrale non giunge mai colla sua estremità 
inferiore nella scissura del Silvio , ma è separato da questa mediante una 
stretta circonvoluzione arcuata che collega la circonvoluzione centra e ante 


*> Poiché il Gratiolet tolse la sua descrizione del cervello dal cervello delle semi- 

mie, nelle quali la circonvoluzione dell’ ippocampo è dm» dalla scissila “ 

scissura calcarina e scissura del l 1 ippocampo appaiis. t anteriore 

sura, egli indico la prima come parte posteriore, e la seconda come pai te 

della scissura dell 1 ippocampo. 
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riore eolia posteriore. Una circonvoluzione identica circonda la sua estremità 

superiore parimenti per collegare le nominate circonvoluzioni. . . 

P 11 solc P o centrale , con le circonvoluzioni centrali anteriori e posteriori 
ohe lo limitano, è una specialità del cervello dell’uomo e della scimmia. In 
quest’ ultima esso è molto più spinto in avanti, in relazione col minore svi- 

luDDO del lobo frontale. . j 

Sul cranio l’estremità superiore del solco centrale corrisponde ad un 

punto che sta in media 48 mm. dietro la sutura coronale presso la sutura 
sagittale, l’estremità inferiore giace circa 28 mm. dietro la sutura coronale 
(Ecker), nelle donne queste cifre sono rispettivamente 45 e .7. 

1 II solco calloso marginale (F, fig. 15), cho si trova sulla super¬ 
ficie interna, comincia in basso ed in avanti dal ginocchio del corpo calloso, 
decorre dapprima in avanti e in alto, poi s’incurva ad angolo ottuso verso 
dietro, indi procede abbastanza orizzontalmente e termina prima ohe il corpo 
calloso passi nel cercine, piegandosi ad angolo retto con un breve ramo sul 
margine interno degli emisferi, circa un centimetro dietro 1 estremità interna 
del solco centrale. Un prolungamento orizzontale del soloo dall ultimo punto 
d’incurvamento verso dietro, vien chiamato solcor subparietale ; sovente 
questo mediante una circonvoluzione è diviso dal solco calloso marginale , 
(fig. 15 G.), quest’ultimo anche nel suo ulteriore decorso e interrotto da una 

o parecchie circonvoluzioni. 

Le circonvoluzioni del lobo frontale, I) sono. 

1. ° Circonvoluzione centrale anteriore. Pii frontalasCendant, 
Premier pii ascendimi (Gratiolet). In questa circonvoluzione distinguiamo 
una superficie esterna (I 1 , fig. 13, veg. anche fig. 17) ed una interna; la 
prima forma il limite anteriore del solco centrale e passa, come si e notato 
sopra, in alto e in basso nella circonvoluzione centrale posteriore (II ). Non 
troppo di raro si trovano delle fenditure che dividono la circonvoluzione in 
due o più parti. La faccia interna (fig. 15 1"") forma un lobicino ovale che 
contiene di regola in mezzo un solco abbastanza profondo: lobo paracen¬ 
trale (Betz). Il limite posteriore e inferiore è formato dal solco calloso 
marginale, e in avanti il lobicino passa senza confine determinato nella faccia 

interna della circonvoluzione centrale superiore. . 

La circonvoluzione centrale anteriore come la posteriore si trova già de¬ 
signata dal VlCQ, d’Azyr nel suo Traiti 1875, tav. 3: "le due circonvolu¬ 
zioni son dirette obliquamente dall’alto in basso, più estese e meno tortuose 

delle altre circonvoluzioni cerebrali „. 

Il Rolando (1829) descrive le circonvoluzioni centrali come prolungamenti 

verticali enteroidi. 

2. ° Circonvoluzione frontale superiore*). Etarje front al supe- 

rieur ou troisièrne (Gratiolet). Erster Stirnwindungszug (Rlschoff ). Première 

frontale (Broca) (fig. 13, 15, 16, 17, 23 I 2 ). 

La circonvoluzione nasce con una o parecchie radici dalla circonvolu- 

zione centrale anteriore tanto dal suo terzo superiore esterno, quanto dalla 
sua faccia interna, cammina verso V estremità anteriore convessa degli emi¬ 
sferi e termina con una stretta circonvoluzione limitata in fuori dal solco olfat¬ 
torio, circonvoluzione retta alla base del cervello (fig. 16 I 2 ). La parte interna 
della circonvoluzione frontale superiore posta nella grande scissura cerebrale 


*) Questa circonvoluzione viene indicata ora come prima , ora come terza , a se¬ 
conda che si contano le circonvoluzioni primitive partendo dalla scissura mediana, o 
dalla scissura del Silvio. Per evitare ogni malinteso si raccomanda di denominare le 
tre circonvoluzioni frontali: « superiore », « media », « inferiore ». 
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(Marginai Ggrus, Turner (fig. 15 I 2 ) passa indietro nel lobolo para-centrale 
e viene in basso separata dal ggrus fornicatus, mediante il solco calloso 

marginale. , 

3.° Circonvoluzione frontale media (I 3 )- Etage front al moyen 

(Gratiolet). Decorre sotto la precedente, ordinariamente sorgendo con pa¬ 
recchie radici dal terzo medio della circonvoluzione centrale e superando di 
molto in larghezza la circonvoluzione frontale superiore , decorre parimenti 
verso l’estremità anteriore degli emisferi, si piega verso la base, dove forma 
la maggior parte della porzione frontale del cervello che riposa sull’ orbita, 
internamente sta presso alla circonvoluzione olfattoria , divisa mediante il 
solco olfattorio, ed esternamente si continua senza limite determinato nella fac¬ 
cia orbitale della circonvoluzione frontale inferiore. 



Fig. 


16 . 



Faccia inferiore del cervello. 

A. sinistra deli-incisione è tolta via la parto anteriore del lobo temporale per n.^re allo scoperto .'insula. 

Ai Vallecula 
circol. 

affi sssr R 

mTuber ciner. L = Lamina perf. ant. 

4." Circonvoluzione frontale inferiore (P). Terza circonvolu¬ 
zione frontale (Bischoffì. Prima circonvoluzione frontale (Meynert). Circon- 

voluzione del Broca. 
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« , a n«l terzo inferiore della circonvoluzione centrale anteriore ordina¬ 
riamente con uno stretto tratto, e «ulU faccia ^ 

SlLVK) "il tratto montante 3 di'questa^ curva, cioè quello che ^accosj traila 

BkS: L’-tremite della circonvo^ 

frontale. lim i t anti tipici del lobo frontale del cervello , 

Oltre a nomm i marginale, bisogna distinguere i seguenti 

Lti iuToTÌ c\e° Wa S n°o £2 nel l’oro decorso e nella loro coufor- 
inazione- ^ ffontale superior6 (//, fig. 13) decorrente tra la cir¬ 

convoluzione frontale superiore e la media, ed innanzi ^ ^ con ^“ 6 
centrale anteriore continuantesi ad angolo retto (spesso inter.otto) in 

in hasso* solco precentrale superiore (I). . 

2 " Solco frontale inferiore (K) tra la circonvoluzione fron ale me¬ 
dia ed inferiore, innanzi alla circonvoluzione centrale continuantesi nel solco 
precentrale inferiore (Siiloa praerolandique, BROCA, scissure p ii a < , 

^"SJfa'ccifinterua la circonvoluzione frontale superiore viene spesso 

divisa da un solco che decorre parallelo al solco calloso marginale m un 
strato superiore ed inferiore. Sulla superficie inferiore (fig. lb), oltre 

solco olfattorio (N) che alberga il tratto ed il bulbo olfat ‘ 1 J°> 
il solco orbitale (0) che presenta una configurazione raggiata molto sva 

riata per lo più risultante da tanti piccoli solchi (solco triraggiato, lu 
NER 3 ’ solco cruciforme, Rolando, solco a lettera H). I nominati solchi 
^r ’io più non cominciano a svilupparsi che al 7“ mese fetale, e non sono evi¬ 
denti che al 9°, e il loro completo sviluppo con solchi secondari lo rag- 

giungono ancora più tardi. „ . 

Delle tre circonvoluzioni frontali decorrenti l’una sull altra, 1 inferiore 

è negli Europei specialmente sviluppata e distinta (Gratiolkt). 

Tra il lobo frontale nel maschio e nella femmina vi e, secondo 1 HUSCHKK, 
la differenza, che nella donna la distanza dell’estremità superiore del solco 
centrale dall'apice del lobo frontale paragonata con la distanza dello stesso 
punto dall’apice del lobo occipitale è molto minore che nell uomo. Se si sup¬ 
pone la lunghezza totale degli emisferi eguale a 100, nella donna dalla estre¬ 
mità superiore del solco centrale fino al davanti vi è il 31,3 /„, nell uomo 
invece 43,9°/ 0 . Anche nel feto maschio i lobi frontali sono abbastanza svi- 

lappati, e forniti più per tempo di solchi secondari. 

Talvolta in luogo di tre circonvoluzioni frontali se ne sono contate quat¬ 
tro, poiché la circonvoluzione frontale media appariva divisa in due circon¬ 
voluzioni , a quel che pare a preferenza nel cervello dei delinquenti. Nei 
microcefali e nelle scimmie trovasi solo un rudimento della circonvoluzione 
frontale inferiore; questa nei sordo-muti resta molto semplice, mentre nei 
grandi retorici si è osservato uno insolito sviluppo di questa circonvoluzione. 
(Nei tempi recenti segnatamente in Gambetta, nel quale la circonvoluzione 
frontale inferiore si sdoppiava alla sua estremità anteriore). 

Osservazioni fisiologiche e patologiche sui lobi frontali 

nell’ uomo. 

I. La circonvoluzione centrale anteriore (insieme ai punti coi- 
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rispondenti della circonvoluzione centrale posteriore) contiene a pre¬ 
valenza centri psicomotori, e cioè: 

a) il terzo superiore insieme al lobo paracentrale contiene il cen¬ 
tro per l’estremità inferiore del lato opposto del corpo; 

b) il terzo medio contiene il centro per l’estremità superiore in¬ 
crociata; 

c) il terzo inferiore per il facciale inferiore (orale) incrociato e per 
l’ipoglosso. Vi contribuisce anche il pezzo sporgente della circonvoluzione 
frontale inferiore; probabilmente questo è anche il centro per la branca mo¬ 
trice del trigemino. 

Questi centri non sono esattamente delimitati l’uno dall’altro, ma pas¬ 
sano l’uno nell’altro, hanno delle zone d’irradiazione. 

Da una raccolta di 185 casi di paralisi motrice originata dalla corteccia 
cerebrale nell’uomo, raccolta riportata dallo Ciiarcot e Pitres, si conchiude: 

1. ° La paralisi del braccio e della faccia coincide colla distruzione 
della metà inferiore delle due circonvoluzioni centrali. 

2. ° La paralisi del braccio e della gamba colla distruzione delle metà 
superiori delle due circonvoluzioni centrali. 

3. ° La paralisi della faccia e delia lingua con una distruzione limitata 
dell’estremità inferiore della circonvoluzione centrale anteriore. 

4. ° La paralisi del braccio solo, con una distruzione limitata, special- 
mente del terzo medio della circonvoluzione centrale anteriore. 

5. ° La paralisi della gamba sola, con una distruzione limitata del lobo 


paracentrale. 

Durando a lungo queste paralisi corticali cosi limitate, si può dimostrare 
una degenerazione discendente che va da questi centri attraverso le vie pi¬ 
ramidali verso la midolla spinale, degenerazione di cui tratteremo più tardi. 
II. La circonvoluzione frontale inieriore, anzi di regola la sinistra (in¬ 


sieme alle circonvoluzioni dell'insula), è il centro della parola. La distruzione 
di queste parti produce l’afasia, e propriamente quella torma che si chiama 
atassica. II. Gali. (1810) localizzava di già la parola ed il senso del linguaggio 
nei lobi frontali, il Bouillaud (1825) si associò essenzialmente a tale idea, 
Marc Dax (183G) e suo figlio G. Dax localizzarono la sede della parola 
nell’emisfero sinistro, ed il Broca precisò nel 1861 la teoria della localizzazione 
della parola dicendo, che l’integrità della circonvoluzione frontale inferiore 
sinistra (e forse della media) sia una condizione indispensabile per la for¬ 


mazione del linguaggio articolato. 

Che l’afasia di regola coincida con paralisi della metà destra del coipo, 
era stato già scoverto da Dax padre. In una statistica del Sechtix su -60 
casi di emiplegia ed afasia, si trovò 243 volte la paralisi a destra (quindi 
la sede del focolaio morboso nell’emisfero sinistro) e 17 volte la pai alisi a 
sinistra. L’Ogle su 100 casi di afasia trovò solo tre volte la lesione degli 


emisferi a destra, e questi tre casi appartenevano ad uomini mancini. 

Pare che il significato dell’emisfero sinistro perla parola dipenda dal 
fatto che gli individui ordinariamente manodestri, siccome utilizzano la 
mano destra, cioè l’emisfero sinistro, fin dalla giovinezza per le più delicate 
attività motrici, così anche utilizzano lo stesso emisfero per l’attività della 
parola. Da ciò si può anche comprendere che, quando è distrutto il centro 
sinistro della parola, la parola possa ritornare, sebbene gradatamente ed in 
modo limitato, utilizzandosi allora il lato destro corrispondente, nello stesso 
modo che nella paralisi permanente della mano destra, a poco a poco si im¬ 
para a scrivere, ecc. colla mano sinistra. I centri della lettura e della scut 
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tura si trovano probabilmente presso al centro della parola, poiché l’alesma 

Lsètr rjxr-. zs. wsas» » 

- '“-Ti sì- 

mali. Rappresenta circa 41°/ 0 di tutte le circonvoluzioni nell uomo, 3o /„ nelle 

scimmie, B0°/ n negli orsi, ecc. (Meynert). . , 

2.° L’esteso sviluppo del lobo frontale negli Europei paragonato 

a quello degli individui che stanno nell’infimo grado dello sviluppo (Otten- 

t0Ul) ’ 3 0 II fatto parecchie volte costatato che gli uomini d’intelligenza 

molto elevata presentano i lobi frontali in special modo pappati 

4 » Lo sviluppo molto tardivo delle vie di conduzione, delle fibre ner 

vose midolla*. dopo la nascita, sicché nei lobi frontali la distinzione tra so, 

stanza grigia e bianca avviene il più tardi (solo verso il 5» mese dopo la 

nascita_M ^ prev ^ lent0 ed intensa partecipazione dei lobi frontali in quei 

disturbi dell’attività psichica, che vanno insieme a debolezza dell intelligen¬ 
za, segnatamente nella paralisi progressiva degli alienati. 

IL Lobo parietale (II. Fig. 13, 15, 17). Il lobo parietale ha una 

faccia esterna ed una interna. L’esterna giace sotto la parte posteriore de e 
ossa parietali, è limitata in avanti dal solco centrale in basso dalla scis¬ 
sura del Silvio, e si continua indietro senza limiti col lobo occipitale, esse 
done diviso solo in alto per una lieve estensione mediante la scissura oc- 
cipito-parietale (parte laterale). La parte interna e limitata innanzi da 

ramo ascendente del solco calloso marginale, indietro dalla scissura 

occip ito-par letale (parte in- 

Fl S- 17 - terna), in basso di regola in¬ 

completamente dal solco pa¬ 
rietale inferiore. 

Trasversalmente sulla fac¬ 
cia esterna del lobo parietale 
cammina il solco interparie- 

tale (P, fig. 13) Sillon parie- 
tal, Broca). Il solco nasce nel 
0° mese fetale con due parti 
separate, che non si fondono 
so non all’8° mese. Quando è 
pienamente sviluppato, esso co¬ 
mincia dietro la circonvoluzione 
centrale posteriore, al disopra 
della scissura del Silvio, sale 
dapprima perpendicolarmente in 
alto fino alia metà della cir¬ 
convoluzione centrale , quindi 
si incurva ad angolo ottuso e 
decorre quasi orizzontalmente 
verso dietro, e termina dietro 
la scissura occi pi to-par ietal e, dall’estremità laterale della quale esso e 
diviso mediante la circonvoluzione occipitale superiore. NeH’indicato 



Cervello di un feto umano di 7 mesi. 

A Sciss. di Silvio. /, Ciro, centr. ant. I 2 Ciro, front, sup. I 3 Ciré, 
front, med. /; Ciré, front, inf. //, Ciro, centr. post. Ih Lobo 
pariet. sup. II.\ Lobo pariet. inf. Ilh Circ. occ. sup. Uh Gire, 
occ. med. III 3 Circ. occ. inf. IV, Circ. temp. sup. IV 2 e 3 Circ. 
temp. med. e inf. V Insula, B, Sciss. parieto-occip., parte la¬ 
terale. E solco centrale. Pe P parte ant. e post, del solco in- 
terparietale. P, Solco post.-centrale. T Solco parallelo. 
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punto d’incurvamento, dietro della circonvoluzione centrale posteriore, sale 
un ramo del solco , come solco postcentrale (P 1 ) quasi fino al mar¬ 
gine interno degli emisferi. Più spesso il suo estremo posteriore si fonde 
col solco occipitale superiore, e dà l’apparenza come se il solco in- 
terparietale si estendesse fino all’estremità posteriore degli emisferi. 

Il solco presenta numerosi e molteplici ponti, ed anche il punto di pas¬ 
saggio del solco postcentrale è sovente attraversato da un ponte, sicché 
allora la parte anteriore verticale del solco, la parte posteriore più orizzon¬ 
tale ed il solco postcentrale, appaiono come tre solchi separati, sovente a 
loro volta interrotti. Nelle scimmie che hanno anche il solco interparietale 

non si osserva una interruzione. 

Le circonvoluzioni del lobo parietale sono le seguenti: 

1. ° Circonvoluzione centrale posteriore (Circonvolution pa¬ 
rietale ascendante ; Gyruspostrolandicus . Broca) (II 1 , fig. 13, e 17). Questa cir¬ 
convoluzione costituisce il confine posteriore del solco centrale, si continua 
in sopra ed in sotto di essa colla circonvoluzione centrale anteriore e pre¬ 
senta più spesso di questa delle profonde incisure. 

2. ° Lobo parietale superiore ( Lobul du deuxieme pii ascendavi. 
(Grai IOLET) . Première circonvolution parietale, Broca) (II - ) La parte del 
lobo parietale posta sopra del solco interparietale chiamasi lobulo parietale 
superiore. La sua faccia interna, che come si è detto sopra è esattamente 
limitata, ha una forma quadrilatera ed è chiamata precuneo, lobule quadri¬ 
latere (Foville), lobe carré (Gratiolet) (fig. 15 II 2 ). La faccia esterna pro¬ 
viene dalla circonvoluzione centrale posteriore, e si continua verso dietro 
col lobo occipitale tra l’estremità laterale della scissura occipito-parietale 
ed il solco interparietale mediante la circonvoluzione occipitale 

superiore. ., , 

3. ° Lobo parietale inferiore, che è la parte che sta sotto il solco 

interparietale. Vi si distingue: . , rm 

a) La parte anteriore o circonvoluzione sopra-marginale (II- )• 

Si origina tra il principio del solco i-ter parie t ale e la scissura del 
Silvio dalia circonvoluzione centrale posteriore; si espande tra questi due, 
va verso la parte posteriore del ramo orizzontale della scissura del 
Silvio, che circonda ad arco, e si continua colla circonvoluzione tempo¬ 
rale superiore o inframarginale. , 

b) Dalla circonvoluzione sopramarginale si sviluppa verso dietro la 

circonvoluzione angolare, Pii courbe (IP) (Gratwi.et) che girando in¬ 
torno all’estremità posteriore del solco parallelo si continua in basso colla 
circonvoluzione temporale media, ed in dietro, senza confini determi¬ 
nati, colla circonvoluzione occipitale media. Il suo sviluppo e sva- 

natissimo. 

Osservazioni fisiologiche e patologiche. 

1. ° Le funzioni della circonvoluzione centrale posteriore (forse anche 
di una parte del lobulo parietale superiore) sono analoghe a quelle dei sud- 
descritti centri motori della circonvoluzione centrale anteriore. 

2. " La circonvoluzione sopramarginale ed angolare pare che contenga 
un centro per la deviazione coniugata degli occhi: contemporanea innerva¬ 
zione del retto esterno di un occhio e del retto interno dell’altro occhio 

3. ° La circonvoluzione angolare pare che contenga il centro pel _ sc¬ 
oiale superiore (oculare). La ptosi fu talvolta osservata dipendere da l esl0 ne 
della circonvoluzione angolare (centro dell’oculo motore?). Il FERRlER^n 

Eulenbuiig — Diz . enciclopedico . "\ ol. IU. 
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«immi., in a.gaito * di.tru.ion. 3.11. ciroonv.lozi.n. ..goto., 

‘il — rilevanti di*.»»» tr. i lobi parietali 

[3 ss2 tar^t J^sr-ae 

(," mn«.l.re?) che vengono dalla «per&i. del corpo. Ma en «unto punto 

rn Hbfoec'i'pftà".. Form, l'e.tr.mi.à pn.terior. degli emieferi. La 
sua faccia esterna si confonde in alto quasi completamente col lobo pane¬ 
tale in basso colla parte esterna del lobo temporale; la sua faccia interna, 
situata nella grande scissura cerebrale, è limitata m avanti dalla parte in¬ 
terna della scissura occipito-parietale, la sua faccia interiore c e P°S6j* 
sul tentorio sarà descritta colla faccia inferiore del lobo temporale, dal 

quale non può separarsi. Vi distinguiamo le ' la cui 

1 0 Circonvoluzione occipitale superiore (III 1 , fig- J3 , 1la . 

origine dal lobo parietale superiore intorno all’estremità esterna della scis¬ 
sura occipite-parietale è stata già discussa, va fino ail estremtà postenor, 
degli emisferi. La parte interna di questa circonvoluzione e chiamata cuneo. 
(Me triangulaire, Coin-) (IIP fig. 15). Questo giace tra la parte 

della scissura occipito-parietale, e la scissura caicarina. Forma un 

triangolo di cui la base sta sul margine interno, i lati son costituiti d 
due accennate scissure, e il vertice forma il punto d’unione di queste due 

2.° Circonvoluzione occipitale media (III 2 ), posta sotto la pre¬ 
cedente, ma per lo più non abbastanza evidente da poterne essere distinta, 
nasce dalla circonvoluzione angolare, e va all’estremità posteriore degli e- 

misfen.^ circonvo j uz i one occipitale inferiore (IH 3 )- Nasce dalla 

circonvoluzione temporale media ed inferiore, e si confonde colle due cir¬ 
convoluzioni occipitali già nominate alle estremità posteriori degli «misteri. 

4.° Circonvoluzione discendente, forma una connessione tra le 
tre accennate circonvoluzioni e la faccia inferiore dove essa decorre intorno 
al punto d’origine della scissura caloarina (III 1 , fig- 15). °n a m 
zionarsi ancora nel lobo occipitale i seguenti solchi, che del resto non sono 

affatto costanti: ,. 

l.° Solco occipitale trasverso (Q. fig. 13), che divide perpen 

1 armento la faccia esterna dietro la scissura occipito-parietale, e da alcuni au¬ 
tori vien considerato come analogo alla “scissura delle scimmie,, nell uo¬ 
mo. (V. sopra: la scissura occipito-parietale). _ _ 

2°. e 3.° Solco occipitale superiore (H) ed inferiore (ò), cne 

costituiscono i limiti tra la circonvoluzione occipitale superiore e la media, 
e tra la media e l’inferiore, presentano molte irregolarità; la circonvoluzione 
occipitale superiore rappresenta la continuazione del solco interparietale. 

Il lobo occipito-temporale negli uomini è relativamente più piccolo che 
nei quadrumani inferiori. Negli ultimi la corrispondente sezione del cervello 
è altrettanto grande, anzi più grande della sezione frontoparietale. Nei cer¬ 
velli di uomini molto eminenti (Gauss) pare che la massa del lobo occipitale 
sia ancor meno progredita , pure è da avvertire che le circonvoluzioni occi¬ 
pitali nell’uomo appaiono molto complicate, mentre p. es. ancora nelle scnn- 
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mie il lobo occipitale si mostra liscio. La estremità sinistra del lobo occipi¬ 
tale è per solito acuminata, la dritta è più appiattita e possiede nel margine 
interno un infossamento a gronda, del diametro di circa */ 4 di pollice. La 
o-ronda probabilmente è prodotta dalla pressione esercitata dalla estremità 
posteriore del seno longitudinale e dalla parte destra del Torculor Herophili. 
Perchè questa pressione sia maggiore a destra che a sinistra, non è ancora 

spiegato. 

Osservazioni fisiologiche e patologiche. 


Nel lobo occipitale e specialmente nella sua porzione situata più inter¬ 
namente, dobbiamo cercare il campo corticale dell’occhio. È questo il punto 
in cui gli stimoli del nervo ottico prodotti dalla retina mediante processi fi¬ 
sici, si trasformano nel processo psichico delle idee visive. Esperimenti fi¬ 
siologici del pari che osservazioni patologiche nell’ uomo, mostrano che la 
distruzione del lofio occipitale provoca l’emianopsia, e infatti la lesione del 
lobo occipitale dritto abolisce la funzione della metà dritta di ogni retina; 
manca quindi la possibilità di percepire quel che sta a sinistra dell’individuo; 
esiste emianopia sinistra bilaterale omonima. D altra parte nelle af¬ 
fezioni del lobo occipitale sinistro si ha emianopia destra bilaterale 
omonima. È dubbio se, come opina lo CHARCOT, anche la sensazione cutanea 
abbia un centro in questo punto (iperestesia della cute nell’affezione del lobo 


occipitale). . , 

IV. Lobo temporale, lobo temporo-sfenoidale. Ha tre tacce, una 

laterale, una superiore ed una inferiore. 

La faccia laterale presenta un solco profondo che decorre parallelo col 

sovrastante ramo posteriore della scissura di Silvio; solco parallelo, pre¬ 
mier sillon temporal (Broca). Esso sorge nell’uomo nel sesto mese fetale 
(v. fig. 13 e fig. 11T) ed esiste regolarmente anche nelle scimmie. Innanzi 
non giunge fino alla punta del lobo temporale, indietro vien circondato dalla 
circonvoluzione angolare. Tra esso e la scissura di Silvio decorre 
la circonvoluzione temporale superiore (IV 1 , fig- 13, 17 , -3, 24 0 
(circonvoluzione in framarginale di Huschke), che innanzi forma pre¬ 
valentemente la punta del lobo temporale , indietro ed in alto passa nella 
circonvoluzione sopra marginale all’estremità posteriore della scissura 

di Silvio. . 73 „ 

Le circonvoluzioni temporali media ed inferiore (IV-e IV fi¬ 
gura 13, 15, 16, 17), che giacciono sotto la già nominata circonvoluzione, 
sovente sono indistintamente divise tra loro da un solco (solco temporale 
medio). Unite molte volte tra loro mediante comunicazioni, giungono in avanti 
alla punta del lobo temporale, e si fondono indietro colla circonvoluzione 
angolare, circonvoluzione occipitale media ed inferiore. . > 

La circonvoluzione temporale inferiore si fonde alla faccia infe¬ 
riore degli emisferi, colla circonvoluzione occipito-temporale laterale, 
divisa da questa solo in certi punti da un solco (solco temporale mie- 

r i o r 0 Ì • 

La faccia superiore del lobo temporale, che divien visibile solo quando 
si allontanano l’una dall’altra la parete superiore ed inferiore della scissura 
di Silvio , presenta un po’ più indietro tre a quattro brevi circonvoluzioni 
disposte trasversalmente: circonvoluzioni temporali trasverse,, eschl. 

La faccia inferiore, che è comune ai lobi temporale ed occipitale in 
questo punto fusi insieme, presenta un profondo solco, evidente già nel sesto 
mese fetale: solco ocoi pito-temporale o collaterale. Il solco decorro 
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, „ , Amìti posteriore degli emisferi fino a presso la punta del lobo tem- 

pora^e! 8 sovente inte «°«^ p ® £Scorno inferiore del ventricolo 

laterale 6 vien "prodotta da questo solco nella stessa guisa che il calcar avi, 

, n posteriore è prodotto dalla scissura calcanna. 

rsrs ,».«/..>■»,——,"i: 

f r6 Tl^fig 01 !^ 0 ^) 0 ^QuesUcirconvoluzione dal polo posteriore degli enfi- 

Circonvolution à crochet ou pii unciforme (ViCQ D AZYRj. 
e "r rri5 e 16) è molto più piccola della precedente , incomincia 

- -tn-Csril 0 i^ T « 

(% t".»r r * ie <*. » »»ìi»pp* 

Sn 8 .p.ci.l modo i» ,»« pirati. H»H >■ P*«« '"f™ 0 '* dd lo4 ° 

temporale aderisce alla sostanza perforata anteriore. 

Osservazioni fisiologiche e patologiche. 

Nel lobo temporale, ma specialmente nell’estremità anteriore della cir¬ 
convoluzione temporale superiore (e media) pare che esista il cen¬ 
tro per le impressioni acustiche , ultima estremità delle vie del nervo acu- 
stico P (v. questo). In un numero di osservazioni la distruzione di quel punto 

coincise con sordità verbale. Se anche qui il lato sinistro P reval ^ sul J®' 
atro, è finora incerto, ed esistono parecchie osservazioni contradittone (Kus- 

““V. Lobus intermedius s. opertus s. insula (Reil), lobus caudieis (Bue- 

dach), lobe centrale (Gratiolet), lobule du corps strie (hg. 1-, 1), H,/ 
e 27). Questo lobo ohe giace nel fondo della scissura di Silvio, negli uomini, 
nelle scimmie , e nei carnivori , è coverto da una sene di circonvoluzioni 
( lobo frontale , parietale , temporale ) , che vengono chiamate col nome di 
“lobo dell’opercolo,,. La parte superiore di questo lobo dell opeicolo 
(lobo frontale, parietale) si chiama opercolo. Nell’uomo l’insula, dal secondo 
fino alla metà del terzo mese fetale è scoverta ; essa in questa epoca rap¬ 
presenta la faccia esterna dei grossi gangli del cervello. _ 

Nello stato di completo sviluppo l’insula ha forma triangolare, coll a- 
pice o polo dell’ insula , diretto in basso , e la base limitata da un solco : 
solco circolare di Reil (fig. 16 Se.). Dall’estremità posteriori del lobo 
frontale fino al polo dell’insula, nella punta del lobo temporale, corre una 
circonvoluzione liscia : Limen Insulae. Si distinguono nel lobo dell insula 5 
a 7 circonvoluzioni brevi (Gall). L’insula è in rapporto colla parola. 
Nell’afasia, oltre alle alterazioni della circonvoluzione frontale inferiore, si 
osservano più spesso alterazioni nell’ insula sinistra. 

VI. Lobo o circonvoluzione fornicata, Grand lobe limbique (Broca). 
In questa circonvoluzione, che si trova sulla faccia interna del cer\ello, distili 

guiamo le seguenti parti : ( 

l.° Circonvoluzione del corpo calloso], Gyrus cinguli (hg. lo 

VI 1 ). Incomincia innanzi ed in basso degli emisferi presso alla commessura 
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bianca, dove è in rapporto col lobo frontale, col becco del corpo calloso, e 
con la radice interna del lobo olfattorio. Abbraccia tosto il corpo calloso , 
vien divisa da questo mediante il solco del corpo calloso , dalla sovra¬ 
stante faccia interna della circonvoluzione frontale superiore e dal lobo para¬ 
centrale mediante il solco calloso-marginale, e dal precuneo mediante 
il solco sotto-parietale, poi gira intorno al cercine del corpo calloso, assot¬ 
tigliandosi considerevolmente, e poi vien chiamata. 

2. ° Istmo del gyrus fornicatus (VI 2 ). Questo si mette in rapporto 
col cuneo che sta in alto e indietro mediante la circonvoluzione del cu¬ 
neo, e poi manda anche un prolungamento alla circonvoluzione linguale. 
Procedendo in basso e in avanti, diventa più ampia e passa nella 

3. ° Circonvoluzione dell’Ippocampo (VP) (Subiculum cornu Am- 
monis, Burdach). Questa è limitata in dentro dalla scissura dellTppocam- 
po, in fuori dal solco collaterale, e si distingue per un rivestimento biancastro: 
Substantia reticularis alba. Nel suo decorso in avanti diviene più ampia, e 
alla punta del lobo temporale passa nella 

4. ° Circonvoluzione uncinata, uncino del gyrus fornicatus , 
(fig. 15 e 16 VI 4 ). Con questa sta in rapporto ed è contenuta nel corno di 

Aminone la 

5. ° Circonvoluzione dentata del Tarin. Corps godronai . Que¬ 
sta fascia, che nell’embrione si può riconoscere evidentemente come circon¬ 
voluzione , comincia alla superficie postero-superiore del corpo calloso come 
uno stretto tratto grigio : Fasciola cinerea, decorre poi nel corno d’Ammone 
fino alla circonvoluzione uncinata, terminando a mo’ di coda alla sua faccia 
inferiore. 

Il corno d’Ammone (fig. 24, 27, 30) mostra lo seguenti parti messe una 
dopo l’altra: l.° la circonvoluzione uncinata, 2.° la fascia dentata, 3.° la 
fimbria, parte essenziale del pilastro posteriore della volta, 4. ’ l’alveo o la¬ 
mina midollare del corno di Aminone , che guarda verso la superficie ven¬ 
tricolare e corrisponde alla parte midollare della circonvoluzione. 

La fisiologia e la patologia del Gyrus fornicatus son poco chiare. Che 
esso stia in stretto rapporto col potere olfattorio , i fatti anatomici non la¬ 
sciano alcun dubbio ( passaggio della radice interna del lobo oliattico nella 
circonvoluzione del cingolo, e della esterna nella circonvoluzione uncinata). 

Se anche in questo punto han sede i centri del gusto e delle sensazioni 
tattili (Ferrier), rimane ancora dubbio. 

Osservazione. Le parti anteriori gyrus fornicatus dei due lati, cioè le pareti in¬ 
terne degli emisferi, nella seconda metà «lei terzo mese fetale stanno accosto 1' una 
all’ altra o aderiscono in punti limitati. Lo parti centrali rimangono non aderenti e 
sottili. Esse vanno col nome di setto lucido , che quindi rappresenta una parte 
della corteccia cerebrale. Tra i due setti dei due lati rimane aperta una fenditura : 
ventricolo del setto lucido (fig. 26, 27, 29, 30, 31), o quinto ventricolo. Il setto 
manda da ogni lato un prolungamento alla lamina perforata anteriore : peduncoli 
del setto lucido. 

VII. Lobo olfattivo, è una propaggine cava della parte originaria della 
vescicola secondaria anteriore. Nel terzo mese embrionale vi si distingue una 
circonvoluzione olfattoria esterna, ed una interna. Queste circon¬ 
voluzioni nel cervello umano completamente sviluppato si presentano come 
stria olfattoria esterna ed interna (VII 1 e \ II-, fig. 16). La prima 
passa nella circonvoluzione uncinata , e la seconda nella parte iniziale del 
Gyrus fornicatus . In mezzo a queste due giace una terza circonvoluzione , 
che attraverso la sostanza perforata anteriore, giunge fino alla testa 
del corpo striato. Esternamente è riconoscibile solo in alto e in basso. Oltre 
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a .-te strie vi feOo^to^otfL" t^rio?Qu°es^ 

di caruncola mammilla g olfattorio (VII 3 ), giace nel 

passa in un cordone bl “°° ® '^‘'estremità anteriore un rigonfiamento gri- 
solco olfattorio e prese . at0 g . orig i na no i nervi olfattori pe- 

1°, S i fai 1.11. lamina cribro.,, .1 p.«..o all. muco.. 

° lfot La cavità del lato oi^titorio 0 P"““ -^moltTmammiferi (ed 

stituita da una sostanza connettivale spug ■ * k vit comunica C0 1 

“t antS dV^triolTatSe, e si espande nel bulbo a me’ di di- 
V6r “a ( maggior parte lei ad“m p^dijnfer ìori il lobo 

senta una grande appendice piriforme (lobo p,rrio ) V „ el 

feriore ed interna del lobo temporale (Hg- 11 e cùe m 1 

soe cane, nel delfino, nei quadrumani e nell uomo. 

Composizione microscopica della corteccia grigia 

>£3E 2Es£=tjztsI ms* 

D ’ ^La sostanza fondamentale nella quale sono annidati i diversi elementi 
connettivale (Schulze , Deiters, Kolliker, vircho\v,i, e 

sia granulata ( EherÈnbero , Gerlach ed altri ), o reticolare (SCHELZE, 

Dftters Kolliker). Ora pare che sia assodato questo . 
deiters, KOL nevi i gi . a si P origina dalr ectoderma, dalle stesse cellule forma¬ 
tive dalle quali si originano le cellule nervose. 

2.° Essa contiene due diverse parti costitutive . , 

a) Una sostanza fondamentale anista, omogenea, che non ha alcun 

stratificazione (Gierke). 

b) Cellule fornite di prolungamenti. • 

La maggior parte di queste cellule si cornifica gradatiunente , ma 

grado diversissimo. La partecipazione del nucleo alla proliferazione, la g 
dezza del corpo cellulare persistente che ne deriva, son molto variabili. Que¬ 
sta sostanza consta di nevrocheratina. lnnira- 

In questa nevroglia sono annidate: 1.» cellule nervose con prolunga 

menti; 2.” fibre nervose; 3.° vasi sanguigni e spazi linfatici. 

1 0 Le cellule nervose presentano una forma in pai te rotoli g 
giante, in parte piramidale o fusiforme. Specialmente le cellule piram.dal , 

che esistono nelle più svariate dimensioni (diametro longitu ina 
a 65 > 1 . fino a 125 pi), hanno numerosi prolungamenti designati come P 
lungamenti dell’apice, come prolungamenti basali laterali (entra 
prolungamenti protoplasmatici) e prolungamenti basali mediani. Le cel 
fusiformi presentano di regola un sol prolungamento ad ognuno dei loro due 
poli. Nella rete formata dalle molteplici ramificazioni dei prolungamenti p 
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toplasmatici si cercarono, secondo il Gerlach, le connessioni delle terminazioni 
centrali dei nervi, ammesse dalla Fisiologia. Però secondo le ricerche del Golgi 
questi prolungamenti non si anastomizzano, ma invece sono i prolungamenti 
nervosi, considerati finora come non ramificati, che si mandano l’un l’altro 
molti rami , o che si perdono interamente nei prolungamenti. Questi rami 
costituiscono probabilmente soltanto la connessione tra le singole cellule. 

2. ° La grande ricchezza della corteccia grigia in fibre nervose mi- 
dollate è stata scoverta in grande estensione solo colla colorazione del Wei- 
gert. Bisogna osservare che le fibre nervose nell’organo centrale, come nel 

nervo ottico, decorrono senza guaine. 

3. ° I vasi sanguigni afferenti ( arterie corticali ) penetrano perpen¬ 
dicolarmente nella corteccia , dopo essere per lo più decorsi per un certo 
tratto paralleli alla superficie, e nel loro corso fino alla sostanza midollare 
formano un sistema tubulare comunicante per molteplici rami trasversali de¬ 
correnti orizzontalmente. Del resto più oltre si parlerà più a lungo sui vasi 
sanguigni e linfatici del cervello nei loro rapporti. 

Nella costruzione della corteccia cerebrale cogli indicati elementi distin¬ 
guiamo parecchi strati ; questi nelle diverse parti della corteccia cerebrale 
sono diversamente disposti, e in generale non presentano l’ordinamento sche¬ 
matico, quale si vede nelle figure. Le seguenti figure (fig. 18, 19, 20, 21) 
son disegnate dalla natura, e rappresentano la diversa struttura della cor¬ 
teccia cerebrale in diverse sedi. 

Incominciamo dalla descrizione della struttura delle circonvoluzioni cen¬ 
trali e vi distinguiamo quanto segue : 

1. ° Il primo strato verso la pia madre è lo strato di nevroglia (à IR- 
ciiow), formazione ependimale (Rokitansky), sostanza spugnosa (Deiters), 
strato dei piccoli corpuscoli corticali sparsi ( Meynert). Questo strato con¬ 
siste prevalentemente della sostanza fondamentale (nevroglia) nella quale si 
trovano dei nuclei rotondi isolati. Inoltre questo strato è percorso da co¬ 
piose fibre midollate decorrenti orizzontalmente, le quali sono in special modo 
addensate al margine più esterno e quivi son la causa del lieve orlo limi¬ 
tante visibile ad occhio nudo (fibre tangenziali). Lo spessore di questo strato 
negli animali è relativamente molto maggiore che nell’uomo, e, per esempio, 
costituisce nel cane un sesto, nel vitello e nel capriolo un terzo di tutta la 
sezione corticale, mentre nell’uomo ascende solo a circa un 1 / 10 un 1 / 8 della 
stessa sezione (Meynert). La larghezza assoluta nell’uomo ascende a circa 
0,25 mm., nel vitello 0,-40,' nel capriuolo 0,50. 

2. ° Strato delle piccole cellule piramidali, piccole cellule a forma 
di piramide, con apice diretto in fuori, abbastanza addensate. 

3. ° Strato delle grosse cellule piramidali. Queste presentano la 
forma suddescritta, hanno numerosi prolungamenti, hanno intervalli più grandi, 
e son riunite ordinariamente a tre, a quattro ed anche più. Isolate si tro¬ 
vano già tra le piccole cellule piramidali, mentre altre si osservano ancora 
nello strato seguente. I più grossi esemplari di queste cellule si trovano or¬ 
dinariamente nei lobo-paracentrale. 

4. ° Strato delle piccole cellule nervose. Formazione granulare. 
In questo strato si trovano in grande quantità piccole cellule nervose nu- 
cleate , rotondeggianti. Più in dentro specialmente in certi punti del fondo 
dei solchi si osservano cellule fusiformi. Un accumulamento di queste ul¬ 
time, da costituire uno strato a sè, non si osserva nelle circonvoluzioni della 

convessità. 

Poi verso dentro segue lo strato midollare, nel quale si trovano pa¬ 
rimenti piccole cellule nervose (fusiformi, granulose). In questo la massa prin- 
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Fig. 21. 


fig. 19 nella circonvoluzione dell’opercolo, fig. 20 nella circonvoluzione 
occipitale superiore , fig. 21 nella circonvoluzione linguale. 

Una esatta limitazione degli strati non può mai eseguirsi, le grandi pi¬ 
ramidi appaiono nei più diversi punti e non soltanto nel terzo strato. La più 
variata per la sua composizione è la circonvoluzione occipitale superiore. Que¬ 
sta si distingue innanzi alle altre per il mediocre sviluppo delle formazioni 

granulose. 

Il Meynert vi distinse otto strati. Per la fusione di parecchi strati (strati 
granulosi intermedi), nei quali gli elementi nervosi esistono in numero molto 
scarso, si originerebbe la stria del UiCQ d’ Azyr. 

Il corno d’Ammone ha la seguente struttura: 

1. ° La lamina midollare (lamina medullaris 
involuta seu circumvoluta) ì che deriva dalla sostanza 
reticolare bianca della circonvoluzione dell’ippocampo, 
e rappresenta il margine superiore della superficie 
cerebrale in questo punto molto sviluppato. Contiene 
specialmente fibre nervose midollate con elementi par- 

vicellulari. 

2. ° Strato molecolare, che è essenzialmente 
uno strato di nevroglia attraversato da fibre nervose. 

B.° Strato lacunare, ricco in lacune, che si 
considerano come spazi linfatici con molti capillari. 

4. ° Strato granuloso, sostanza della nevro¬ 
glia con granuli numerosi ma sparsi. 

5. ° Strato radiato , la striatura è determi¬ 
nata dai prolungamenti perpendicolari delle cellule 

piramidali dei prossimi strati. 

G.° Strato delle cellule piramidali. Pira¬ 
midi assiepate di media grandezza, miste ad altre più 
piccole. 

7.° Alveo, che corrisponde alla sostanza mi¬ 
dollare degli emisferi, e sulla faccia rivolta al ven¬ 
tricolo ha un epitelio, che corrisponde all’ordinario epi¬ 
telio ventricolare. 

Passando nella fascia dentata gli strati dal 1 al 
G u si riducono a tré : l.° strato molecolare, 2." strato 
granuloso, 3.° strato delle cellule piramidali. 

Il bulbo olfattorio contiene dall’ alto al basso i 

seguenti strati : 

l.° Strato delle fibre nervose longitudinali ; 2." 
cavità obliterata del bulbo olfattorio , al cui posto e 
sottentrata la nevroglia con numerosi reticoli di vasi . 

capillari; 3.° strato di fibre nervose longitudinali, più sottile del primo; 4. 
strato granuloso , numerosi plessi nervosi separati da gruppi di granuli ; 
5.° strato di cellule ganglionari, strato gelatinoso poco sviluppato nell uomo, 
corrisponde allo strato di cellule piramidali della corteccia cerebrale ; 0. 
strato glomerulare. Nelle lacune della sostanza fondamentale giacciono piccole 
cellule nervose rotondeggianti e fibre nervose senza guaina midollare, insoli¬ 
tamente abbastanza sviluppate; 7.° strato di fibre nervose olfattive (Llarke), 

fascetti incrociati di fibre nervose. . . 

Il nucleo dell’amigdala presenta delle fine fibre nervose, originate dalla 

bendella cornea , che a ma’ di strie bianche verticali si alternano colla so- 
Eulenburq — Diz. enciclopedico. A ol. III. 



Circonv. linguale 

llartnack. Oc. 21. Obb. 7. 
Ridotta a metà. 
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stanza grigia. In quest’ultima esistono cellule gaglionari di diversa gran- 

dezza ii a ^ ^ 

degli emisferi (vedi sopra gyrus fornicata), consta dei seguenti stratii,, a 
degli ernia 1 laterale - l.° un sottile strato di nevroglia con epi- 

t P eHo r lucido verso la dvità del ventricolo laterale; uno strato sottile 

df fibre nervose midollate che in part.e passano nel becco del corpo calloso, 
in parte nella volta; 3.° uno strato omologo alla corteccia grigia con cel¬ 
lule fusiformi, piccole cellule piramidali, e finalmente 4.» fibre nervose mi- 
Iute , P doliate, il cui limite internamente verso il ven- 

Pig . 22. tricolo del setto lucido non è fatto di cellule epi- 

, teliali. . ,. 

Questo ventricolo non ha quindi endotelio. 

11 suo oontenuto è analogo al liquido subarac- 

1 $f 3®® SSl neale, e non al liquido cerebro-spinale. 

JB. Nel feto di sei mesi, la corteccia consta solo 

* di due strati, cioè del primo strato suddescritto 

ohe è mo j to sottile, e di quello indicato sopra come 
' quarto strato. I nuclei di questo quarto strato 

sono molto addensati. Anche nei neonati la cor- 
teocia presenta quasi dovunque una struttura em- 
. . , olQ brionale. Invece nella corteccia del bambino d] 

S6Z - dtun C fe 0 t r o e di ia 7 Zì sei settimane sono già evidenti le cellule pira- 

midali. 

Le fibre nervose che escono dalle cellule ganglionari della corteccia ce¬ 
rebrale, e quelle che vi entrano, possono avere una triplice destinazione. Esse 
possono servire o l.° a stabilire una connessione tra gli elementi nervosi degli 
stessi emisferi, ad associare le cellule ganglionari degli stessi emisferi, li¬ 
bre di connessione, ovvero 2.° a stabilire una connessione tra gli elementi 
nervosi dei due emisferi posti di rincontro, fibre commissurali, o final¬ 
mente 3.° a stabilire una connessione colle parti subcorticali, e quindi ano e 
a rendere possibile la connessione della corteccia cerebrale colla. periferia : 
fibre periferiche. La conoscenza del decorso di queste fibre si può otte¬ 
nere solo in parte colle pure indagini anatomiche, e quel che noi siamo riu¬ 
sciti a sapere in tal modo, lo dobbiamo più di ogni altro alle splendide ncer- 








che del Meynert. 

Ma oltre al puro metodo anatomico, vi sono tre metodi che hanno am¬ 
pliate le nostre conoscenze sul decorso delle fibre nel sistema nervoso cen¬ 
trale, quantunque noi fossimo ancora molto lontani dalPaver raggiunta una 

conclusione soddisfacente. Questi tre metodi sono : 

1. ° Lo studio della degenerazione secondaria, che fu introdotto 

dal Turck nel 1852, ed ha come punto di partenza il fatto, che una fibra 
centrifuga degenera in tutta la sua parte periferica se è separata dal suo 
centro o punto d’origine, e che parimente le fibre centripete degenerano in 
egual modo dal punto della lesione periferica andando verso il centro. 

2. ° Il metodo embriologico, introdotto dal Flechsig: le fibre nervose 
decorrenti attraverso il sistema nervoso centrale , fisiologicamente diverse , 
acquistano in tempi diversi dello sviluppo embrionale la midolla nervosa. E 
perciò che in tempi determinati, determinate fibre fan riconoscere la loro di¬ 
pendenza per la contemporaneità del loro sviluppo. 

3. ° Il metodo del Gudden, modificazione di quello del TORCE, pren¬ 
dendo come oggetto delle ricerche 1’ animale neonato , e distruggendo coite 
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parti centrali o periferiche , per cui si provoca V atrofia delle fibre nervose 
che ne partono, ovvero se ne impedisce lo sviluppo. 

l.° Sistema delle fibre di associazione. 

Vi appartengono i seguenti fasci di fibre : 

1. ° Fibre proprie, o lamine arcuate delle circonvoluzioni. 

Servono a connettere le circonvoluzioni prossime o almeno non troppo lon¬ 
tane ; decorrono in modo arcuato sul fondo delle circonvoluzioni, e vi sono 

annesse delle cellule fusiformi. 

2. ° Fascetto uncinato, che connette la faccia orbitale del lobo fron¬ 
tale coll’apice del lobo temporale e quindi decorre sotto l’insula. Una parte 
di esso decorre in forma arcuata dalla circonvoluzione frontale inferiore (l\ 
fig. 23) all’insula (V) come un robusto fascio fibroso esternamente all’anti¬ 
murale (6, fig. 23). 

Fig. 23. 



Taglio trasversale obliquo. 

Solo la sostanza bianca è colorata in bruno dal nitrato d’argento, la grigia ^ scolorata ^ ^ 

Jj Gire, front, sup. I s Ciro, front, med. /; t’ire, tront. int. /I , Capsula esterna, e Capsula interna. 

3. ° Fascetto longitudinale superiore o arcuato. Collega il lobo 

frontale, attraverso il centro semiovale, col lobo occipitale. 

4. ° Fascetto longitudinale inferiore; collega 1 apice del lobo oc 
cipitale con quello del temporale. Nel suo decorso contribuisce alla forma¬ 
zione del pavimento del corno posteriore ed inferiore. 

5. " Cingolo. Questo fascio decorre longitudinalmente m tutta 1 esten¬ 

sione della circonvoluzione del cingolo , coperto dalla sostanza g r >g ia - ™ 
parte di questo fascio di fibre passa sotto la superficie inferiore d ° * 

fornicatili e forma sui margini laterali del corpo calloso delle sottili str e 
midollari, descritte col nome di tamia teda (ligamentum tectum Reti, Una 
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lega a « 6 0 m c a p S ula esterna (tra nucleo lenticolare l ed antimurale e; fig. 23, 
d) Oltre le fibre che perifericamente vanno al nucleo lenticolare, inourvan 
dosi quasi ad angolo retto nel putamen, contiene fibre di^associamone che 
provenendo dal lobo frontale si irradiano in basso verso 1 insula ed i o i 

temporale. ^ ^ ^ fig . 15) . Si sviluppa dalla fimbria del corno di 

Ammone in quantoohè le fibre provenienti dal pavimento del ventricolo la¬ 
trale sì applicano su quella. Così rafforzati i pilastri della volta sal¬ 
gono convergendo verso la superficie inferiore del corpo calloso (v. fig. 24) 




Corno posteriore del ventricolo la 
terale (con dilatazione idro 

cefalica) 


jM 

'r-rìi? v/fir 
-, 




è 

filiti > " 

/ 


^ • : - 


Pilastri della volta colla fimbria 


Sezione trasversale del cervello umano (Atrofia del lobo temporale destio). 

C\ Cercine del corpo calloso, e forceps major che si irradia da esso. F. Volta. 

dove formano una figura triangolare equilatera colla punta diretta in avanti, 
coi lati formati dai pilastri della volta, e la base dal cercine del corpo cal¬ 
loso. Questa figura triangolare si chiama lira o psalteno. I pilastri del a 
volta riuniti, adattandosi colla loro faccia superiore alla inferiore del corpo 
calloso e saldandosi in parte con questa formano il corpo della volta. Que¬ 
sta colla sua faccia inferiore poggia sulla tela coroidea superiore e ncovie 

in tal modo come una “ volta „ il terzo ventricolo. 

Giunta alla estremità anteriore del talamo ottico, e divisasi di nuovo 

in due metà, pilastri anteriori della volta ( i , fig. 23, fig. 2G), una 
parte delle fibre passa nel setto lucido e nella lamina perforata anteriore, 
un’ altra parte entra nel talamo ottico, lo attraversa e finisce nel tubercolo 
mammillare, e specialmente nella porzione laterale del nucleo laterale di 
questo e nel ganglio interno (v. Monakow) (fig. 30, ì) • L’antica opinione de 
Meynert che questo tratto di fibre si avvolgesse intorno al tubercolo mam¬ 
millare ad 8 in cifra col nome di fascio di VlCQ d’Azyr, e si continuasse 
fino al nucleo grigio anteriore del talamo ottico, è stata dimostrata erronea 
dalle ricerche del v. Gudden e v. Monakow. Poiché mediante le fibre della 
volta si stabilisce una connessione tra la circonvoluzione uncinata e il corno 
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d’Aminone da una parte, ed il setto lucido e la sostanza perforata anteriore 
dall’altra parte, i quali ultimi son da ritenersi come parti della corteccia 
cerebrale, è giustificato il classificare la volta nel sistema delle fibre di as¬ 
sociazione. 

Però dalla esposta descrizione è evidente che la volta contiene anche 
fibre che stanno in connessione colla periferia (fibre al tubercolo mammillare) 
e che inoltre forse le fibre trasversali della lira rappresentano un sistema 
di fibre commessi!rali. 

Secondo il Flechsig non esiste una connessione incrociata della volta colla 
cuffia del peduncolo cerebrale (Ganser). 

II. Sistema di fibre comm es sur ali. 

l.° Corpo calloso, trabs , corpus callosum , commissura maxima 
(fig. 15, C x C 2 C 4 , vedi anche fig. 23 g e g' , inoltre le fig. 26, 27, 28, 
29, 30, 3lj. Il corpo calloso, aderendo alla lamina cinerea terminalis, co¬ 
mincia alla base del corvello e forma ivi una sottile lamina midollare: la 
commessura bianca della base. Salendo in alto forma il becco, poi, piegandosi 
indietro, il ginocchio, poi la parte decorrente orizzontalmente tra i due emi¬ 
sferi nella grande scissura cerebrale, e finalmente alla estremità posteriore 
sovrapposta ai corpi quadrigemini, e separata da questi mediante la scissura 
trasversale del cervello, si rigonfia nel cercine del corpo calloso. La 
parte orizzontale del corpo calloso è spessa circa 1 ctm., il cercine 1,8 ctm. 
La faccia inferiore del corpo calloso aderisce in avanti al setto lucido, più 
indietro al corpo della volta. Dalla sostanza perforata anteriore si prolungano 
dei fasci midollari alla faccia esterna del becco e del ginocchio: peduncoli 
del corpo calloso, che sulla parte orizzontale del corpo calloso appaiono 
come strie longitudinali o del Lancisi. Intorno al cercine, passando 
nella faccia inferiore, si collegano tosto colle fibre del forceps major. 

Le sezioni longitudinali del corpo calloso mostrano che esso è composto 
di foglietti midollari quadrilateri verticali. Le sue fibre si diramano: 1." Dal 
becco e dal ginocchio in gran parte nelle circonvoluzioni del lobo frontale, 
Forceps minor (fig. 23 g' e seguenti). Una piccola parte delle fibre s’in¬ 
curva in dietro e in basso nella capsula interna (fig. 28 gj. 2.° Dalla parte 
orizzontale del corpo calloso nella parte posteriore del lobo frontale e nel 
lobo parietale. 3.° Dal cercine, (a) nel lobo occipitale, Forceps major , b) 
come rivestimento della parete esterna del corno posteriore ed inferiore del 
ventricolo laterale, tapetum (fig. 23). 

Il corpo calloso nell’uomo si sviluppa nel terzo mese fetale; esso si 
trova solo nei mammiferi; gli altri vertebrati posseggono solo una commes¬ 
sura cerebrale anteriore. Quanto più è elevato il mammifero, tanto più svi¬ 
luppato è il corpo calloso. 

La mancanza del corpo calloso è stata osservata non solo nei mostri, 
ma anche negli adulti in un gran numero di casi. Questi ultimi con poche 
eccezioni erano idioti (Eiciiler, Archiv ftir Psychiatrie Bd. Vili, p. 355). 

Le malattie a focolaio del corpo calloso determinano diminuzioni del po¬ 
tere intellettivo, emiplegie a lento sviluppo ecc. ma nessun sintonia carat¬ 
teristico (v. Bristowe Brain 1884 october). Il significato fisiologico del corpo 
calloso non è sicuramente stabilito. Il Gratiolet lo ritiene per un organo di 
incrociamento, attraverso il quale le fibre provenienti dalla corteccia cerebrale 
vanno ai peduncoli cerebrali del lato opposto. Il Reil, Meynert ed altri lo 
considerano come un sistema di fibre commessurali che è destinato a colle¬ 
gare punti identici delle circonvoluzioni dei due lati. Il lavoro in comune dei 
due emisferi, la coincidenza delle idee che si producono contemporaneamente 
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t • QC!ar . „ nroferenza determinato. Noi ammet- 

«.trizio» oh. P*«» 

#br . v . anohe ,11. P« rif “* n “?"TVo™7» ,«£' bi,«,o, d» 

T^bT-d. ».U.^ ,u. parti" l». «... un cordone ro»nd» 
però si vede libero solo c V ' pilastri anteriori della volta. 

,u, in ..unti, decorrono in un ,olco 

^ritòfd.1 nnou. 

rioni: a) Fife. eh.» '“‘VJT''fJ* S.«or”(—del lobo .1' 
basale del capo del coipo s » . ,n 9 ^ f a i b) Fibre che vanno 

fattorio, sviluppata pochissimo nell uomo) (fi* V oommeMura an . 

al lobo temporale, Pars temperai s (fig- 23 > 2 ^ 8 " rali le parti della 
teriore rappresenta quindi un sistema di fibre "essur^ P^ olfattorio 

corteccia cerebrale non dipendenti da P l > Ne l Cervello fetale la 
e nel temporale; se anche per l’insula, non e certo, imi 

commessura cerebrale anteriore si sviluppa prima del corpo calloso. 

III. Le fibre periferiche. 

Sono Quelle che a preferenza compongono la massa bianca posta sotto 

Saltai distingue : 1° regione prefrontale (taglio che cjd. 

branca anteriore orizzontale della scissura di biLMO). i « e | 1 

frontale (taglio attraverso la branca verticale della scissura di Silvio) 3 Re 
o-ione frontale (taglio attraverso la circonvoluzione centrale posteri ). 
tZl p rietale (taglio attraverso la circonvoluzione centrale posteri 5^ Re¬ 

gione "pediculo-parietale (taglio dietro alla parte ““” d “ to ^ u 8 r ^ n p S- 
parietale). 6» Regione occipitale (taglio 1 ctm. innanzi alla scissura occ.pito 

P ‘ ri T,!.t.., dell. Sta, p.riferi.h. che ..rr.no trtUv~ l.gr * £.» 

sotto la corteccia cerebrale, con questa, possono essere. ■ 

fibre periferiche dirette, cioè che entrano nei peduncoli e 
essere interrotte da grossi gangli (nucleo caudato nudeo lenticolare taliim 
ottico, corpi quadrigemini). 2.° Sistema delle fibre peri eric . 

che nel loro decorso sono interrotte da uno o piu degli indica g g 

1. Sistema delle fibre periferiche dirette. 

a) Le vie piramidali (fig. 25 schema). Le fibre di queste sorgono 

dalle due circonvoluzioni centrali, specialmente dal lobo paracentrale, inoltre dalla 

porzione anteriore del precuneo, probabilmente dalle parti pos errori delle cir 
convenzioni frontali , corrono attraverso il centro semiovale, ^ immettono 

fortemente convergenti nei due terzi anteriori della porzione pos 
capsula interna, di là passano nel piede del peduncolo cerebrale, dove_ oc¬ 
cupano il suo terzo medio, formano poi un cordone rotondo alla faccia i - 
riore (ventrale) del ponte (vedi fig. 30 + nel taglio orizzontale e &g. Si** 
taglio sagittale), ed uscendo da questo, appariscono come fascio P iramlL 
della midolla allungata (fig. 37). All’estremità inferiore di essa una loro part, 
quella di gran lunga più grande, passa nell’incrociamento delie piramidi (fi¬ 
gura 30) e decorre in basso nel cordone postero-laterale del lato opposi 
della midolla spinale come via laterale delle piramidi, le fibre, dal cordone 
laterale, piegandosi dalla direzione verticale nella orizzontale si dirigono in 
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avanti, mettendosi in relazione colle grosse cellule ganglionari motrici del 
corno anteriore dello stesso lato, dalle quali si originano i nervi motori pe¬ 
riferici (radici anteriori spinali). Una parte delle fibre termina già nelle corna 
laterali (v. Monakow con Deiters contro Fleciisig). L’altra parte delle fibre 
piramidali della midolla allungata, che non decorre nell’incrociamento delle 
piramidi del lato opposto, si continua in basso come cordone anteriore delle 
piramidi nel cordone anteriore del midollo spinale dello stesso lato, e subendo 
un’ interruzione attraverso le cellule ganglionari delle corna anteriori, si con¬ 
tinua egualmente nei nervi motori periferici. Il rapporto delle fibre che si 
incrociano nel punto della decussazione delle piramidi con quello delle fibre 
che rimangono non incrociate è variabile in alto grado secondo gli individui 
(Fleciisig). Per conseguenza varia anche molto il rapporto della circonferenza 
del cordone laterale delle piramidi con quello del cordone anteriore. 

Il Deiters (18G5) fece la scoverta che le vie piramidali vanno direttamente 
dalla corteccia cerebrale senza interruzione fino all’incrociamento delle pira- 

Fig. 25. 

Lobo frontale Circonvoluzioni centrali 


X 


’v 


\ 


\ / 


Nucleo UnlicoLurty 


Schema del sistema di fibre 
dirette periferiche 
(In parte secondo Flechsig). 

m ^ m V ia diretta psico motrice o 

piramidale. 

--_Via frontale dal ponte alla 

corteccia cerebrale. 

__ Via del ponte tem poro-oc¬ 
cipitale. 

_ Via anteriore e posteriore 

dal ponte al cervelletto. 

. Irrad iazione della cuffia e 

braccio congiuntivo. 

_ Cingolo del nucleo lenti- 

col are. 

B _ K _„ Via psico-sensitiva, o del 

-cingolo. 




i 


. .. 

.j 




« 

\ 




\ 


V % 




Nucleo dentato del cervel¬ 
letto. 


1 ' ^ d , e ° f J‘ nÌ - COt ,° CUne “!° ì (incrociati) 

« I Nucleo del funicolo gracile ) 

\K 

▼ Cordone laterale delle piramidi del mid. 

\ spin. (incrociato). 

Cordone anteriore piramidale del mid. spin. ( incr.). 


midi; v. Gudden completò nel 1872 le ricerche. Ma innanzi tutti il Fleciisig 
(1876) ha il merito di avere assodata colle sue esperienze la conoscenza di 
queste vie eminentemente importanti per la fisiologia e patologia del cervello. 
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““''li'SS* afnuo™; 7«”“" 4 ”f “* *«“«“» -” 1 

E? r ^ « 

nervi motori decorreuti ) 7'mjv7iri alto, per es. nella capsula in- 

, ^‘7rr ,’nwptg a de», moti opposta do. eorpo. MI 1. 

j5T4^ni r nr.nsp=‘“7 

si spiega perchè i focolai relativam 1 dell e vie piramidali provoca con- 
lisi estesissime. Oltre le paralisi, la d.^onedeUe^epi V 

seoutivameute ..ohe ». £”-,'“^“ 1 . principi, con la 
poste perifericamente alla esi • 4 nervose, a cui segue un impo- 

comparsa di cellule granu oso ■ ‘ ^ ultime e la scomparsa delle guaine 

V6 4Xrf f pTsV Foducono ulteriori alterazioni nel tessuto interstiziale 

midollaii, e poi si y zi a<» An pigione delle vie piramidali 

ri TiiruMC ha uer il primo descritto questa degeneiazione ueiio v i 

la Uff .‘ffgSToS», schema). Sotto il nome di “ cingolo 

(Lemmscus) sono state abbracciate cose molto diverse che noi d “° rl ™ re 

gì :;:;S srs scissi 

-r4a r^r:/rtt^^etie°Sie t sss*-. o; 

di qui decorre nel cingolo superiore, neiia cuffia dei peduncoio cerebrale e 

n lln norzione del ponte che corrisponde alla cuffia (vedi fig. 3 - u f [1 * 
nel a poizione dei p frontale t pa8sa po i in fibre circolari, delle quali 

^crociamento principale (incrociamento superiore delle piramidi) ha luogo 
• • £ " inferiori (vedi strato intoiolivai© ) 

"s :. ».......... rS; 

del nucleo del funicolo cuneato (v. Monakow) , nel lato opposto a quell 
dell’origine, ma in parte anche nei cordoni anteriori del midollo spina ^ ^ 

Il cingolo corticale, come possiamo ritenere con grande piobab 1 ^ > 

via diretta p sico sen si ti va (possibilmente per la sensibilità cutanea 

pel..... d.i ...,.11. (T-- 

ciisig) (fig. 25, schema). Fibre che dalla corteccia del lobo frontale vann 
nel piede del peduncolo cerebrale attraverso la sezione anteriore, ed il terzo 
anteriore della sezione posteriore della capsula interna, occupano il terzo 1 

terno della stessa, e poi vanno ai nuclei del ponte, attraverso 1 quali si 

bilisce la connessione col cervelletto (FleCIISIG) . . , 

d) Via dal ponte alla corteccia temporo-ocoipitale del cer 

vello (Flfxhsig). Le fibre (fig. 25 schema) vanno dal lobo occipitale e tem¬ 
porale verso la parte basale della capsula interna, di la, incurvandosi e for¬ 
cando un arco con la convessità in avanti vanno nel terzo esterno del 
piede del peduncolo cerebrale (vedi fig. 31) e giungono poi nella sezione dor 
sale laterale del nucleo grigio del ponte, da cui probabilmente si continuano 

nel cervelletto. \ v « j • 1 

e) Irradiazione della cuffia (fig. 2 o, schema). \ iene dai lobi 
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parietali ed occipitali, decorre in parte assieme alla via del cingolo, va 
verso il terzo posteriore della sezione posteriore della capsula interna, si 
unisce ad una parte delle anse del nucleo lenticolare , va al nucleo rosso, 
ed attraverso di questo al braccio congiuntivo, col quale poi passa nel cervel¬ 
letto. 

/) Le connessioni dirette della corteccia cerebrale col nervo olfattorio 
e coll’ottico saranno descritte quando si tratterà di questi nervi. 

2. Sistemi delle fibre periferiche indirette. 

La maggior parte delle fibre provenienti dalla corteccia cerebrale passa 
dapprima in uno dei quattro gangli, nucleo caudato, nucleo lenticolare, ta¬ 
lamo ottico, corpi quadrigemini. 

Descrivendo questi gangli, e da una parte le connessioni degli stessi 
colla corteccia cerebrale, dall’altra parte le irradiazioni che mandano alla 
periferia, sarà possibile di dare una immagine approssimativa del decorso 
del sistema delle fibre periferiche indirette. 

a) Nucleo caudato. Corps strie intraventriculaire *) (vedi fig. 2G, 

Fig. 26. 

Lobo frontale 


Circonvol. 
centr. ant. 

Insula 


Como inf. del Corno JNucieo aeiramiguaia 

ventr. lat. d’Aminone 

Taglio orizzontale del cervello umano. 

, « . frnmmfl«nra ant a Corpo calloso, q , Forceps anteriore, h Setto lucido 

austro, d Caps. est.« 0 « pH a “r?anteriori della vcSta. /< Nucleo caudato. I Nucleo lenticolare. m 

ColnTa «“del'^tHcolostrale » Terso ventricolo, piano superiore ed inferiore, divisi da o cotntnes- 

sura molle. X Tratto ottico, p. Tuber cinereum. 

28 29 30 31) Il nucleo caudato rappresenta un corpo grigio, pin- 

me,'che'sporge nel ventricolo laterale, in avanti, dove sporge nel corno 
teriore, è grosso (capo), nel mezzo è più sottile (corpo), e indietro s in- 

~*lLaTesnressione di Corpo striato, che si adopera sovente per questo ganglio non 
Ldat 1 un Z in esso non esistono strie, ma U nucleo caudato è riunito col nu- 



oli ^ ^ :<l ii 

Jgj' Jw 
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curva con un prolungamento a coda (coda) nel corno posteriore (vedi fig. 31, 
estremità posteriore del nucleo caudato). In dentro il nucleo caudato confina 
colla stria terminalis, in fuori trovasi in connessione col centro semi-ovale, in 
basso s’irradia in fibre bianche che sono interrotte da ponti grigi tra il nucleo 
caudato e il lenticolare. La stria terminalis, che è colorata m bluastro da 
una vena sottostante (vena del corpo striato), nasce dal foro del Monro con 
una lamina larga (lamina cornea), forma il limite tra nucleo lenticolare e 
talamo ottico fino all’estremità posteriore di quest’ultimo, e poi si incurva, 
divenendo sempre più sottile, nel tetto del corno inferiore, dove, decorrendo 
verso lavanti nel margine interno di questo, ed attraversando il nucleo della 

amigidala, va verso la punta del lobo temporale. _ 

Il nucleo caudato sta in connessione colla corteccia cerebrale. 1. Me¬ 
diante fibre raggiate che appariscono sul suo capo come irradiazioni del lobo 
frontale, forse anche del corpo calloso. 2.° Mediante la stria terminalis, il cui 
decorso è stato or ora descritto, e che mette in connessione il capo del nu¬ 
cleo caudato col lobo temporale. 3.° Mediante fibre che si irradiano dal lobo 

olfattorio nella parte basale del capo. 

Le connessioni periferiche del ganglio vanno al peduncolo celebrale 

attraverso la lunghezza della capsula interna (fig. 27 e 31); una parte delle 
stesse passando trasversalmente per la sezione anteriore della capsula in¬ 
terna, attraversa le due interne del nucleo lenticolare. Nel peduncolo cere¬ 
brale le fibre giacciono in parte tra i prolungamenti della sostanza ne¬ 
ra del Soemmering (fig. 30 e 31), in parte vanno nel terzo interno 
del piede del peduncolo cerebrale. Nell’ulteriore decorso, nel ponte, una parte 
delle fibre si addossa alla via del cingolo. 

Osservazioni fisiologiche sul nucleo caudato. 

La estirpazione di questo nucleo produrrebbe tendenza al movimento in¬ 
cessante in avanti (Magendie, Sciiiff, Notiinagel), secondo altri (Lemoigne, 
Lussana), abolirebbe il movimento di estensione dell’estremità posteriore del 
lato opposto; la stimolazione di esso provocherebbe movimenti generali della 
metà opposta del corpo (Ferrier, Balogii), mentre il Minor negava al corpo 
striato ogni funzione motrice, I’Hill vedeva in esso la sede d’origine dei nervi 
cerebrali, il Katschanowsky nel cane afferma d’aver trovato un centro oculo- 
pupillare. Il contrasto delle opinioni dimostra ad evidenza che noi non sappiamo 
nulla di certo sulle funzioni del nucleo caudato. Sono del pari molto equivoci i 
risultati delle osservazioni patologiche nell’uomo. Poiché le affezioni di que¬ 
sto ganglio ordinariamente cointeressano in grado più o meno grande la cap¬ 
sula interna che gli è immediatamente attaccata, è difficile dire quanta parte 
dei fenomeni morbosi debba attribuirsi alla partecipazione delle vie di trasmis¬ 
sione che in questo punto giacciono strettamente unite. Così la emiplegia 
che si produce ordinariamente per focolai nel nucleo caudato con o senza 
partecipazione della sensibilità, pare che debba attribuirsi al cointeressamento 
della capsula interna. 

b) Nucleo lenticolare, Corps strie extraventriculaire (fig. 23, 2G, 
27, 29, 30, 31 in l). 

Vi distinguiamo (fig. 29, 30) la parte più esterna, spesso grigio-ros¬ 
sastra : Putamen (l 1 ) e le due parti interne che vengono insieme chiamate 
globus pallidus (l 2 ed Z 3 ). Il colore più chiaro di queste due ultime è deter¬ 
minato dall’irradiarsi di numerose fibre bianche nella sostanza grigia. La di¬ 
visione tra le tre parti è determinata da due strie midollari bianche, di cui 
la esterna è chiamata lamina midollare esterna e la interna, lamina midol¬ 
lare interna. All’esterno del Putamen vi è la capsula esterna bianca (nelle 



cervello (anatomia) 99 

accennate figure indicata colla lettera d), la quale a sua volta è limitata ester¬ 
namente dal claustro od antimuro. In avanti ed all’interno del nucleo lenti- 
colare giace la capsula interna (e) ì la quale in avanti forma il limite, inter¬ 
rotto da prolungamenti grigi, tra esso e il nucleo caudato, ed indietro separa 
il nucleo caudato dal talamo ottico. Il nucleo lenticolare sta in connessione 
colla corteccia cerebrale mediante irradiazione di fibre dalla capsula inter¬ 
na, le quali in parte si piegano ad angolo retto da questa nel Putamen (fig. 31), 
delle fibre inoltre che sembrano partire dal lobo occipitale e temporale, vanno 
nell’angolo posteriore del Putamen (vedi fig. 27, d, x del lato destro), final - 

Fig. 27. 
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Colla periferia il nucleo caudato sta in connessione: 1° mediante fibre 
che si accollano a quelle che abbiamo descritte come provenienti dal nucleo cau¬ 
dato, e con queste procedono oltre senza interruzione: 2 mediante fibre le 
quali, riunendosi in uno spesso fascio, decorrono obliquamente, attraverso la 
capsula interna, e vanno in dentro nella regione subtalamica fino alla cuffia del 
peduncolo cerebrale, e sono indicate col nome di ansa del nucleo len- 
ticolare (y nelle fig. 29, 30, 32). Quest’ansa del nucleo lenticolare for- 
ma la parte superiore della sostanza innominata od ansa pedunculans (rj 
nella fig. 29), il secondo strato di quest’ansa ha un colore grigio, il suo si¬ 
gnificato è ignoto. Il teazo strato o inferiore, finalmente, e formato da fibre 
decorrenti dal basso all’alto, le quali saranno descritte più oltre col nome 
di peduncolo inferiore del talamo ottico (•/] nella fig. 29). Una parte delle 
fibre decorrenti nell’ansa del nucleo lenticolare si addossa alle fibre indicate 
sopra col nome di via del cingolo (vedi fig. 29 e e y). Un’altra parte va al 
nucleo rosso (fig. 32 y) e sta in connessione mediante questo col braccio con¬ 
giuntivo e col cervelletto. Secondo il Flechsig il nucleo lenticolare, le grandi 
olive, ed il cervelletto formano un solo apparecchio (vedi fig. 25 schema). 

Il nucleo caudato, come il nucleo lenticolare, presenta al microscopio 
piccole cellule ganglionari multipolari, inoltre cellule rotondeggianti raccolte 

in piccoli gruppi. . 

I pipistrelli e parecchi rosicanti si distinguono per un corpo striato in 

ispecial modo grande, mentre questo è poco sviluppato in generale negli ani¬ 
mali inferiori. L’uomo e la scimmia hanno, in rapporto cogli altri mammiferi, 

dei nuclei lenticolari specialmente grandi. 

Quanto alla fisiologia e patologia del nucleo lenticolare vale lo stesso 

di quel che abbiamo detto del nucleo caudato. Anche i fooolai nel nucleo 
lenticolare sono di regola accompagnati da emiplegie, senza che queste pos¬ 
sano riferirsi direttamente a quelli. Si sono del resto anche osservati focolai 
simili senza disturbo di motilità. È solo notevole che i focolai che han sede 
in questo punto non producono una degenerazione secondaria. ^ 

c) Talamo ottico. Vi si distingue: 1° una superficie superiore, 2° 
una posteriore, e 3° una interna libera, mentre la inferiore, anteriore ed 

esterna aderiscono alle parti circostanti. 

1. ° La superficie superiore è bianca, la sostanza midollare che 

la riveste è chiamata strato zonale. In avanti vi osserviamo una protu¬ 
beranza, tubercolo anteriore, nel mezzo un’altra meno costante e meno 
pronunciata: tubercolo medio. Da avanti in dietro circa nel mezzo di que¬ 
sta faccia corre un solco: solco corioideo a cui si attacca la tela corioi- 
dea. Una stria bianca: stria midollare, o tenia del talamo ottico, 
limita in dentro la faccia superiore verso il terzo ventricolo, e la faccia in¬ 
terna che discende verticalmente. Alla sua estremità posteriore, esternamente 
a questa stria, si trova uno spazio triangolare: trigonum Habenulae (vedi 
fig. 28, 33 z) (Schwalbe), il quale all’esterno è limitato dal sulcus habenulae 
e posteriormente dal sulcus subpinealis . Quest’ultimo decorre trasversalmente 
da un lato all’altro e forma cosi un limite netto anteriore ai corpi quadri- 
gemini anteriori. Esternamente la superficie superiore del talamo ottico è 
limitata dal nucleo caudato mediante la lamina cornea. 

2. ° La superficie posteriore presenta un cercine sporgente: pul¬ 
vinare o tubercolo posteriore del talamo ottico (vedi fig. 32 ^> 4 ), 
al disotto di questo si trova all’esterno una protuberanza: corpo genicolato 
esterno (vedi fig. 33) e all’interno di questo il corpo genicolato interno 
(vedi fig. 28 j> 4 ). 

3. ° La superficie interna o mediana del talamo ottico sta vertical¬ 
mente come una parete limitante laterale del terzo ventricolo. Essa è grigia, 
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giunge in avanti fino al foro del Monro, indietro fino alla commessura po¬ 
steriore, ed in basso è limitata dal pavimento del terzo ventricolo mediante 
il solco del Monro, (vedi fig. 29 in ■+)• 


Fig. 28. 
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Le due faccie che stanno di rincontro sono collegate mediante una com¬ 
messura grigia (commessura media o molle) (vedi fig. 2(3 e 27, in 0). 
Questa divide il terzo ventricolo in un piano superiore ed uno inferiore e 
in essa decorre anche una piccola arteria. Esiste circa nell80°/ 0 . dei casi. 

Un taglio orizzontale attraverso il talamo ottico fa distinguere i seguenti 
nuclei, più o meno distintamente separati tra loro mediante strie midollari 
bianche, lamine midollari. 

a) Il nucleo grigio anteriore, cumulo di masse grigie sotto il 

tubercolo anteriore. In questo nucleo si irradia il fascio di ViCQ d’Azyr 
(fig. 28, 29, 30, 31 p 1 ). . . p . . v 

b) Il nucleo grigio esterno non cosi grigio come 1 anteriore, poiché 

lo attraversano numerose fibre midollari (fig- 28, 29 e p 3 ). 

c) Il nucleo grigio interno che corrisponde alla faccia interna, e 

limita il terzo ventricolo (fig. 28, 29 p 2 ). 

d) Il nucleo grigio posteriore che corrisponde alle regione del 

pulvinare (fig. 28, 32. P 4 ). 
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Le connessioni del talamo ottico colla corteccia cerebrale sono: 

l.° Il peduncolo anteriore, che si irradia dal lobo frontale, e decorre nella 

sezione anteriore della capsula interna tra il nucleo caudato ed il enti 

colare, ed arriva alla estremità anteriore del talamo ottico (ng. -8 y in 

avanti). 2.° Il peduncolo medio, che si irradia dal lobo parietale allo strato 

zonale, nel nucleo grigio esterno ed interno del talamo ottico (hg* 28 y ne 

mezzo). B.° Il peduncolo posteriore che si irradia dal lobo occipitale, a 

preferenza nel pulvinare (irradiazione ottica del Gratiolet) (hg* 28 in ìetro 
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Le connessioni del talamo ottico colla periferia sono: l.° Le radici tala¬ 
miche delle bendelle ottiche, delle quali la esterna proviene dallo strato zo¬ 
nale, la interna dal pulvinare (fig. 32 o 1 e è 2 ). 

2.° Il fascio del Meynert che va nella cuffia del peduncolo cerebrale, 
e di cui le fibre di origine negli animali si possono seguire con evidenza 
verso un ganglio posto nella commessura grigia della base (ganglio inter- 
peduncolare v. Gudden) (fig. 32, 3.3 mb). 3.° Fibre che vanno nella via 
del cingolo (cingolo del talamo) (indicate nella fig. 32 innanzi ad r 1 ). 4.° Fi¬ 
nalmente le fibre che escono dal talamo ottico si raccolgono al disotto di esso 
nella regione subtalamica (Forel) per passare di là nella cuffia del pedun¬ 
colo cerebrale. L’intralciamento di fibre nella regione subtalamica finora non 
si è ancora abbastanza chiarito. 

Bisogna però in questo punto menzionare ancora due accumulamenti di 
sostanza grigia: l.° Il nucleo rosso della cuffia, nucleus segmenti ( fig. 31, 
32 r 1 ) ; ha forma cilindrica, è grigio-rossastro e si estende dalla regione 
subtalamica alla cuffia del peduncolo cerebrale, di cui occupa circa la metà. 
2.° Il corpo del Luys, discus lentiformi (fig. 31 r 2 ) che si trova in fuori 
ed un po’ in avanti di quello ed ha una forma ellittica. Le connessioni sia 
centrali sia periferiche di questi cumuli di cellule ganglionari, sono solo 
in parte assodate ; del loro significato non sappiamo nulla. Una parte del 
cingolo del nucleo lenticolare, come le fibre del braccio congiuntivo, termina 
nel nucleo rosso della cuffia (vedi fig. 32 -y in r 1 ). Le fibre che fuoriescono 
dal corpo del Luys vanno nei nuclei della cuffia. 

La fisiologia del talamo ottico ha dato finora risultati molto discordanti 
sulla funzione di esso. Mentre il Renzi, Tournier ed altri gli attribuiscono 
una speciale influenza sulla sensibilità, altri in seguito a lesioni di esso sugli 
animali hanno osservato movimenti in circolo, perdita della facoltà di stare 
in piedi (Magendie, Longet). Recentemente il Bechterew ha riposto il si¬ 
gnificato del talamo ottico, specialmente nell’estrinsecazione dei movimenti di 
espressione. 

L’osservazione patologica non è nemmeno soddisfacente. I disturbi mo¬ 
tori nelle affezioni del talamo ottico sj spiegano per lo più mediante la com¬ 
partecipazione della capsula interna. F dubbio se certe torme di disturbi mo¬ 
tori: come emicorea, atetosi, debbano mettersi in rapporto con affezioni del 
talamo ottico. Quando è interessato il pulvinare si osserva di regola emia- 
nopsia laterale, omonima. 

d) Corpi quadrigemini. Mediante un solco in forma di croce la 
sporgenza che limita indietro il terzo ventricolo viene divisa in quattro se¬ 
zioni, di cui le due anteriori Bon dette corpi quadrigemini anteriori 
(fig. 28, 32, 34 a 1 ), le due posteriori, corpi quadrigemini posteriori 
(fig. 32, 34 a 2 ). Innanzi le eminenze quadrigemine sono limitate da una la¬ 
mina midollare: commessura posteriore (fig. 28 ^) che appare tesa tra i due 
talami ottici. Inoltre il margine anteriore dei corpi quadrigemini ò orlato dal 
tratto peduncolare trasverso, poco sviluppato nell’uomo, che poi si av¬ 
volge intorno al peduncolo cerebrale. Sul punto medio della commessura po¬ 
steriore giace racchiusa nella tela coroidea la glandola pineale (conanum ). 
Essa sta in connessione colla commessura posteriore mediante un paio di 
prolungamenti bianchi (peduncoli della glandola pineale). 

Indietro le eminenze quadrigemine si prolungano in due lamine midol¬ 
lari che si toccano nel mezzo coi loro margini: Valvola del \ ieussens (fi¬ 
gura 32 vm). Da questa vien coperta la parte anteriore del quarto ventricolo; 
su di essa giace la parte anteriore del verme superiore del cervelletto, lìn¬ 
gula. Tra la metà sinistra e la destra della valvola si trova immediatamente 
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La glandola pineale è divisa mediante setti connettivali in spazi cavi; 
oltre alle cellule fusiformi e multipolari, si osservano ricche reti di fibre ner¬ 
vose che sembrano stare in connessione colla capsula interna, le strie mi¬ 
dollari, il fascio del Meynert, la bendella ottica, e la commessura posteriore. 

Nel centro degli spazi cavi, nei vecchi e talvolta anche nei bambini, si 
trova h acervulus , o piccoli grani di sabbia cerebrale, formati di carbonato 
e fosfato di calce e magnesia, con una sostanza fondamentale colloidea, so¬ 
lida, disposta a strati concentrici. 

Il oonario si sviluppa da un prolungamento della vescicola intermediaria 
estroflessa a dito di guanto; una parte delle cellule sono di origine epiteliale. 

Il Descartes ripose nel con ario la sede dell’anima, perche egli lo riteneva 

come l’unico organo impari del cervello. 

Le eminenze quadrigemine anteriori sono connesse alla corteccia cere¬ 
brale , e propriamente al lobo occipitale, mediante fibre che decorrono nel 
brachium conjunctivum anticum , di cui occupano gli strati profondi (via cen¬ 
trale dell’ottico). Colla periferia esse stanno in rapporto: l.° Mediante il 
c ingoio superiore. Fibre che escono dal succennato secondo strato delle 
eminenze quadrigemine anteriori, vanno alla via del cingolo, che contiene già 
fibre della corteccia, del nucleo lenticolare, e del talamo ottico (lig. 34); 2 
Mediante il brachium conjunctivum anticum colla bendella ottica, tibie 
che escono dallo strato zonale delle eminenze quadrigemine; 3° mediante^ fibre 
radiali col nucleo clell’oculomotore posto sotto l’acquedotto del Silvio; 4° me¬ 
diante la commessura posteriore colle fibre della cuffia del peduncolo cere¬ 
brale (Meynert e Spitzka considerano invece la commessura posteriore come 
un passaggio incrociato di fibre del talamo ottico nella cuffia). 

Le eminenze quadrigemine posteriori sono connesse colla corteccia ce¬ 
rebrale mediante il brachium conjunctivum posticum. Le fibre vanno in parte 
attraverso il corpo genicolato interno (via centrale dell’acustico, Baginsky). 
Le eminenze quadrigemine posteriori sono in rapporto colla periferia me¬ 
diante il cingolo inferiore, che, come il superiore passa per la via del cingolo 

(fÌg ' Non è sicuro se anche le fibre periferiche vadano attraverso il brachium 
conjunctivum posticum al corpo genicolato interno ed alla bendella ottica 

(vedi commessura del Gudden nel nervo ottico). 

L’aspetto delle eminenze quadrigemine solo nelle scimmie corrisponde a 

quello dell’uomo. Nei mammiferi inferiori le eminenze anteriori sono rivestite 
di uno strato corticale grigio rossastro, non bianco come negli uomini. Negli 
erbivori le eminenze anteriori sono molto più grandi delle posteriori. Lei cai- 
nivori le posteriori sono uguali alle anteriori od anche piu grandi. 

Risulta da tutto ciò che i corpi quadrigemini anteriori e posteriori rap¬ 
presentino due formazioni del tutto diverse. Inoltre i corpi quadrigemini an¬ 
teriori derivano dalla vescicola media del cervello, in origine semplice i po¬ 
steriori nascono più tardi come masse solide pari, sviluppate piu tardi. 

I lobi ottici dei sauriani corrispondono ai corpi quadrigemini anteriori, 
i lobi postottici ai corpi quadrigemini posteriori. Quelli hanno struttura cor¬ 
ticale, questi non ne mostrano nessuna traccia. . , 

La fisiologia dei corpi quadrigemini anteriori deve fondarsi dap¬ 
prima sul fatto anatomico che essi danno una radice per la bendella ottica, 
e che inoltre delle fibre radiali vanno al nucleo dell’ooulomotore. Esiste dun¬ 
que qui una connessione tra gli eccitamenti del nervo ottico e la stimolazione 

dell’oculo-motore (riflesso pupillare). In accordo con questo fatto nella 

maggior parte dei oasi di affezione dei corpi quadrigemini, troviamo amblio- 
pia, amaurosi ed abolizione della reazione pupillare. ^ 

Eulenhukg — Diz. enciclopedico Voi. III. 


106 cervello (anatomia) 

Il significato dei corpi quadrigemini per rocchio è dimostrato anche dal 
fatto che gli animali con occhi rudimentali, come* le talpe , hanno i corpi 
quadrigemini poco sviluppati. 

Se però le lesioni dei corpi quadrigemini provochino anche disturbi mo¬ 
tori, specialmente in forma atassica, come li vediamo nelle affezioni del cer¬ 
velletto, gli sperimentatori sono di opinioni diverse (Rolando lo aveva già 
affermato nel 1809). Non esistono esperienze decisive sull’uomo. 

Il significato dei corpi quadrigemini posteriori non è assodato. Se¬ 
condo le ricerche del Baginsky pare che essi abbiano per il senso dell’udito 

10 stesso significato che i corpi quadrigemini anteriori hanno pel senso della 

vista. 

Capsula interna (fig. 23, 27, 29, 30, 31 e). Prima di seguire più oltre 
i prolungamenti periferici delle quattro masse ganglionari già riferiti isolata- 
mente, gettiamo ora in complesso uno sguardo sulla capsula interna, che col 
suo molteplice contenuto sarà ripetutamente menzionata nel descrivere i più 
svariati fasci fibrosi. La capsula interna comincia innanzi con fasci fibrosi 
della corona raggiante, e si prolunga indietro nel peduncolo cerebrale; essa 
forma un ginocchio , con una sezione anteriore tra la testa del nucleo cau¬ 
dato ed il nucleo lenticolare : parte lenticolo-striata , ed una sezione po¬ 
steriore molto più grande tra il talamo ottico ed il nucleo lenticolare; l’an¬ 
golo acuto nel quale s’incontrano le due sezioni si chiama ginocchio della 
capsula interna. Nella sezione anteriore decorrono le fibre della corona 
raggiante che vanno al talamo (peduncolo anteriore), inoltre la via frontale 
dal ponte alla corteccia cerebrale e le fibre periferiche provenienti dal nucleo 
caudato. La sezione posteriore vien divisa in tre parti. Nei due terzi anteriori 
di essa decorre la via piramidale; le distruzioni di questo punto, frequenti 
specialmente nell’apoplessia sanguigna, provocano paralisi della metà opposta 
del corpo, seguite spesso da contrattura. La degenerazione secondaria, che se¬ 
gue alla lesione , corrisponde al decorso della via piramidale quale fu de¬ 
scritta sopra. Nel punto più anteriore dell’ indicato distretto della capsula 
interna, decorrono le fibre per il facciale inferiore e per V ipoglosso, più in¬ 
dietro (terzo medio) le fibre per le estremità. 

Nell’ ultimo terzo della sezione posteriore della capsula interna decorre 

11 cingolo corticale , inoltre la via del ponte temporo-occipitale che occupa 
la parte di essa posta esternamente, e con un arco convesso in avanti passa 
nel lato esterno del peduncolo cerebrale. Pare che qui si trovino anche 
le fibre che vanno al nervo ottico ed agli altri nervi di senso. La lesione 
di questo punto provoca emianestesia della metà opposta del corpo con par¬ 
tecipazione dei sensi superiori ; abolizione dell’udito, dell’olfatto e del gusto 
del lato opposto, e l’emianopsia omonima laterale. Quest’ultimo terzo 
della capsula interna va anche sotto il nome di carrefour sensitif (fig. 31). 

Trasversalmente per la capsula interna decorrono inoltre prolungamenti 
del nucleo lenticolare ( cingolo del nucleo lenticolare ), irradiazioni nel ta¬ 
lamo ottico ecc. 

Peduncoli cerebrali , crura cerebri , pedunculi cerebri. 

Tutte le masse fibrose già descritte, in quanto servono alla connessione 
della corteccia cerebrale, e dei quattro grandi apparecchi ganglionari con la 
periferia, debbono attraversare i peduncoli cerebrali, eccetto le fibre che già 
prima di entrare nel peduncolo cerebrale hanno abbandonato il cervello colle 
prime due paia di nervi, olfattorio ed ottico. 

I peduncoli cerebrali appaiono alla base del cervello come due masse 
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cilindriche robuste, convergenti d’ avanti in dietro, tra le quali resta aperto 
uno spazio mediano. Trigonum inter crurale seu ìnterpedunculare (fig. 30 t). 

In questo trigono si vede : l.° La lamina perforata posteriore , 
sottile strato di sostanza grigia perforato da numerose aperture vasali, che 
deriva dalla base del cervello medio insieme al peduncolo cerebrale (la ca¬ 
vità del cervello medio forma l’acquedotto del Silvio, e la sua volta forma 


Fig. 31. 
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i corpi quadrigemini ) ; 2.° Il corpo mammillare di cui abbiamo già parlato 
nel fornice e nel talamo ottico (fig. 29 e 30 e; v. anche fig. 16). In esso son 
compresi due ganglii differenti. Con quello posto internamente sta in connessio¬ 
ne il fascio del ViCQ d’Azyr che nasce dal nucleo grigio anteriore del talamo 
ottico, e da esso fuoriesce pure il fascio del corpo mammillare destinato alla 
cuffia, che s’incrocia più oltre col fascio del Meynert. Il pilastro della volta, 
che non sta in connessione con quel fascio, attraversa il corpo mammillare 
tra il ganglio interno ed esterno, e termina in entrambi ; 3.° I nervi ocu- 
lomotori che escono lateralmente. 

Innanzi ai corpi mammillari esiste un secondo spazio triangolare di cui 
i lati son formati dai tratti ottici che si confondono nel chiasma. 
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In questo esiste una massa grigia un po’ convessa in basso che sta in 
connessione coll’infundibolo e l’ipofisi (glandola pituitaria): tuber etnereum. 
Questo forma l’estremità libera (fig. 26 m) della lamina basiiare che rap- 
nresenta la parte inferiore di connessione del cervello intermediario. Nella 
sìia sostanza decorre un sottile fascio di fibre, che il Meynert considera come 
una commessura delle cavità centrali col chiasma dei nervi ottici (commes¬ 
sura posteriore); ma essa non ha nulla da fare col nervo ottico 

La parte più sottile ed anteriore della lamina basilare viene chiamata 
lamina cinerea terminale. Essa va dal margine anteriore del chiasma 
alla commessura anteriore, alla quale si attacca. L’infundibolo appare come 
una estroflessione del tuber cinereum, forma un cono cavo, e penetra ne a 
ipofisi col vertice attraverso una apertura della dura madre tesa sulla sella 
turcica. Negli animali inferiori l’infundibolo è di natura completamente nervosa, 

nei vertebrati superiori vi penetra il tessuto della pia madre. 

L’ipofisi che è larga circa 12 mm. e lunga 6-8 mm. e pesa circa 
40 ctgr., consta di un lobo anteriore (rosso pallido e abbastanza duro) e di un 

lobo posteriore (bianco, più molle). . , , 

Il primo è uno strozzamento dell’epitelio del cavo orale, consistente di 

otricoli epiteliali. Forse questo lobo anteriore è un organo embrionale , che 
in quell’epoca rappresentava una vera glandola con dutto escretore, ma che 
si è distaccata dal cavo orale in seguito allo sviluppo dell arco della testa 
( Mihalkovics ). Il lobo posteriore dell’ipofisi si sviluppa, unicamente dal¬ 
l’infundibolo. Nei rettili esso consta di evidenti parti del cervello durante 
tutta la. vita, ma nei mammiferi durante la seconda meta della vita fetale, 
esso perde il suo tessuto specifico. Il significato delle descritte parti è af¬ 
fatto oscuro. Galeno considera la glandola pituitaria come una specie d' spu¬ 
gna che doveva assorbire il muco (pituita). Il Wenzel nelle malattie della me- 

desima scorgeva la causa dell'epilessia. . , _ . . 

I tumori si sviluppano non raramente nell’ ipofisi (adenomi , tumori di 

sostanza muscolare striata, neoformazioni ossee, vedi la letteratura in Breit- 
ner, Virchow’s Archiv, Bd. XCIII). Essi a seconda della loro estensione pos¬ 
sono provocare i più svariati sintomi, e corrispondentemente alla sede, in spe- 

cial modo disturbi visivi (bendelle ottiche). . . . , 

II peduncolo cerebrale, consta l.° di una parte inferiore: piede 

(fig. 27, 80, 31, 32, 33 t) ; 2.° di una parte superiore: cuffia, tegmentum , 
calotte (fig. 31, 32, 33, 34 p); 3.° della massa grigia intermedia: sostanza nera 

del Soemmering (fig. 27, 30, 31, 32, 33 s). . . , „ 

1. ° Il piede del peduncolo cerebrale, limitato in avanti dalla 

bendella ottica, indietro dal margine anteriore del ponte, con numerose strie 
longitudinali sulla sua superficie inferiore libera bianca,, è per la piu gran 
parte un prolungamento delle masse fibrose della capsula interna. € suo e 
corso verso la periferia troviamo le seguenti fibre già sopra desciitte (v. g. )• 
a) La via piramidale che occupa il terzo medio del piede; b) La via dal 
ponte alla corteccia delle circonvoluzioni temporo-occipitali nel terzo esterno 
(fascio del Tuehck). L’opinione dello Charcot che queste fibre servano esclu¬ 
sivamente a condurre gl’ impulsi sensitivi, recentemente pare sia divenuta 
improbabile pel fatto che queste fibre subiscono una degenerazione discendente 
(Bechtereay, Rossolymmo); c) Fibre della via dal ponte alla corteccia fron¬ 
tale nel terzo interno del piede del peduncolo; d) Fibre del nucleo caudato 
e tentacolare parimenti nel terzo interno, e) Tra le mentovate si immettono 
anche fibre che provengono dalla sostanza nera, e dal Meynert sono indicate 

col nome di peduncolo della sostanza nera. 

2. ° La cuffia del peduncolo cerebrale, è in gran parte prolunga- 
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dell'oca lomotore con fibre che ne fuoriescono. 

parte nel nucleo rosso della cuftia , 
parte costituente della cuffia, in parte 

in un caso di degenerazione 


minano in 
discusso come 

10 ho potuto dimostrare 
congiuntivo. (Neurologisches Centralblatt 1882, pag. 241). Dal nucleo rosso 
della cuffia il prolungamento del braccio congiuntivo passa nell’irradiazione 
della cuffia. Nil braccio congiuntivo si contengono anche fibre per 1’ ottico. 

11 decorso convergente in avanti spiega perchè le braccia congiuntive stiano 
innanzi presso al rafe, indietro più lontano dal rate all’esterno della formazione 
reticolare (ooin’è nella fig. 34). Quest’ultima giace indietro ai due lati del rate, 

in avanti all’esterno delle braccia congiuntive. 

c) La formazione reticolare, od il campo motore del MEiNERr la 

cui posizione abbiamo testé descritta, rappresenta un intreccio di fibre lon¬ 
gitudinali ed arci formi , nel quale sono sparse cellule ganglionan multipo¬ 
lari. La formazione reticolare costituisce il prolungamento delle corna 

rì a 11 n. midolli, affinale colle fibre del fascio fondamentale del cordone 
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anteriore e col cordone laterale del midollo spinale. Una parte della sostanza 
grigia va nei nuclei dei nervi motori del cervello. 

d) Il cingolo, lemniscus (fig. 34, 35) che sotto i corpi quadrigemini 

forma il limite esterno della cuffia , è coverto dai corpi quadrigemini fino 
al margine superiore del ponte, dal braccio congiuntivo, ed esternamente ap¬ 
pare alla superficie dietro i corpi quadrigemini come un triangolo bianco, pre- 
senta le seguenti parti : 

a) Il foglietto laterale superiore del cingolo contiene: l.° fibre 
del cingolo corticale, 2.° fibre dell’ansa del nucleo lenticolare , 3.° fibre 
del talamo, cingolo talamico, 4.° fibre dei corpi quadrigemini anteriori. 

£) Il foglietto inferiore del cingolo, nel quale 5.° decorrono fibre 

dei corpi quadrigemini posteriori. 

Questi foglietti del cingolo passano poi nel ponte, nello strato del cingolo. 

e) Immediatamente dietro alla parte grigia centrale dell’acquedotto 
del Silvio , al disopra della formazione reticolare, presso al raf'e, giace un 
cordone fibroso, piriforme alla sezione trasversale, fascio longitudinale 
posteriore; esso si può seguire verso dietro (fig. 34, t) fino alla midolla 

allungata insieme ad una parte dei cor¬ 
pi^ 33 doni anteriori del midollo spinale. Il 

FLECH8IG lo mette anche in rapporto 
coi cordoni posteriori, coi cordoni la- 
z terali, e colle vie dirette dal cordone 
|&ij laterale al cervelletto. Il Meynert lo fa 

irradiare in avanti nella sostanza i n- 
I nominata, di cui formerebbe lo strato 

! 1 il medio, e lo considera come un sistema di 

Il^ff 1 proiezione dalla midolla degli emisferi 

uìnella sostanza grigia delle cavità. 

Probabilmente il fascio longitudi- 
1 / naie posteriore rappresenta una connes- 

mb / sione tra i diversi nuclei dei nervi ce¬ 

rebrali motori, specialmente tra il nucleo 

° l ° cen dell’abducente e dell’oculomotore, forse 

Sezione orizzontale del cerv. di scimmia. anche tra le fibre del qu i nto e dell’acu- 

r Talamo ott. z Ilahenula col ganglio dell’Habenula gtico. 

e col fascio del Meynert che se ne irradia (la li- ’ . . „ . , , n 

nea mb deve prolungarsi in alto), mb Fascio del Pi tutti i tratti fibrosi del Cervello 

neTfi4i C "^^ il fascio longitudinale posteriore è il 

primo, che, insieme ai fasci fondamen¬ 
tali dei cordoni anteriori del midollo spinale , verso la metà della vita fetale 
contenga guaine midollari. 

f) In fuori ed un po’ in alto del fascio longitudinale posteriore giace 
il nucleo dell’oculomotore (fig. 32, 34), un po’ più indietro il nucleo 
del trocleare , ed allo esterno di questo la radice ascendente del tri¬ 
gemino. Di queste parti sarà ulteriormente discusso più oltre, nel trattare 
dei nervi. 

g) Attraverso tutto il territorio della cuffia , ma specialmente attra¬ 
verso la formazione reticolare, si trovano sparse fibre longitudinali, che cen¬ 
tralmente vanno al talamo , e perifericamente si continuano coi cordoni an- 
tero-lateraii della midolla spinale. In questi tratti fibrosi si prolungano an¬ 
che il fasciculus retroflexus , proveniente dal corpo del Luys, ed il fascetto della 
cuffia del corpo mammillare, proveniente dalla commessura posteriore. Final¬ 
mente vi decorrono anche le fibre dell’irradiazione della cuffia che non si con¬ 
tinuano nelle braccia congiuntive. 






"un;;*""” 


tv 


mb 


111 


Corpo genie, lat. 


CERVELLO (anatomia) 


111 


3.° La sostanza nera o del Soemmering (fig. 27, 30, 31, 32, 33, s), 
consta in gran parte di cellule ganglionari , che per il loro ricco pig¬ 
mento danno alla sostanza il colorito nerastro. Essa non raggiunge l’estre¬ 
mità superiore del piede, ma sorpassa un po’ l’inferiore , che penetra nel 
ponte. Le fibre che ne escono vanno nel piede, inoltre le loro cellule stanno 
in alto in connessione col talamo e col corpo striato. Il suo significato è 
affatto oscuro. 

Le ricerche fisiologiche negli animali , in seguito ad irritazione del 
piede del peduncolo cerebrale, danno movimenti dei muscoli delle estremità 
del lato opposto. Inoltre il Budge stimolando il peduncolo cerebrale negli ani¬ 
mali osservò contrazione di molte arterie del corpo e quindi elevazione della 
pressione sanguigna. Vi debbono quindi decorrere nervi vasomotori. Il Meynert 
vede nel piede del peduncolo cerebrale la via pei movimenti volontari, nella 
cuffia quella per i riflessi. D’ accordo con ciò sta il fatto, che nell’ uomo il 
piede si sviluppa relativamente dippiù, e che, mentre nell’embrione la cuffia 
è accentuatamente più sviluppata, e anzi nel feto di nove mesi è di altezza 
doppia del piede, nell’adulto entrambi sono di dimensioni abbastanza uguali. 

Le affezioni, e specialmente i tumori del peduncolo cerebrale, si distin¬ 
guono per la paralisi dell’ oculomotore dello stesso lato, degli altri nervi cere¬ 
brali motori e dei nervi dell’estremità del lato opposto. Sovente vi si osser¬ 
vano anche emianestesia, disturbi nei nervi vasomotori della metà del corpo 
paralizzata, come pure disturbi nella emissione delle urine. 

La continuazione delle masse fibrose del peduncolo cerebrale si trova nel 
ponte di Varolio, protuberanza anulare o nodo del cervello o 
commessura del cervelletto (fig. 27, 30, 31, 32 u e fig. 34). Un limite 
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reciso tra peduncolo cerebrale e ponte non esiste. Il ponte giace sul Clivus 
Blumenbcicliti ; sulla sovrastante faccia inferiore del ponte decorre un solco : 
solco basilare, nel quale (talvolta anche lateralmente) giace l’arteria 
basilare. In dietro il solco si approfonda nel forame cieco. Il margine 
anteriore del ponte mostra una stretta stria bianca , tenia del ponte, e 
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al maro-ine posteriore tra solco basilare e punto eli uscita dal nervo abdu- 
ceute vi è un tubercolo piatto, rotondeggiante : collieulus pontis. _ . 

Alla parte inferiore e nello stesso tempo anteriore del ponte si irradia 
il piede-del peduncolo cerebrale, ma solo una parte delle fibre, e propria¬ 
mente le fibre della via piramidale (e di questa non tutte) vanno non in¬ 
terrotte attraverso il ponte, per riuscire all’estremità posteriore corno pira¬ 
midi della midolla allungata. Il decorso retto delle altre masse fibrose del 
piede del peduncolo cerebrale, cioè quelle descritte sopra, alle lettere b) ed 
e) è interrotto dai peduncoli cerebellari medii; vi compaiono fascetti 
fibrosi descritti come a) fibre superficiali del ponte (cordone inferiore 
delle fibre del ponte, vedi fig. 32 e 35); b) fibre profonde del ponte 
(cordone superiore delle fibre del ponte, vedi fig. 32 u e fig. do), 
e c) fascio di fibre trasversali intrecciate (strato complesso figu¬ 
ra 84). Tra queste si trova sparsa in copia della sostanza grigia, che con¬ 
sta di piccole cellule ganglionari multipolari, e va col nome di nuclei del 

ponte. 

Osservazione. Negli animali, al margine posteriore del ponte si trova il corpo 
trapezoide, che consta di fasci trasversali di fibre. Nell uomo esso non può vedersi 
alla superficie, solo perchè le altre fibre del ponte, sviluppate piu che negli altii ani- 

Una parte delle indicate fibre del ponte che vanno al cervelletto pel pcdunculus 
cerebelli ad pontem, in alto sta in connessione incrociata, mediante 1 nuclei del pon e, 
colle fibre che decorrono verso il ponte nel piede del peduncolo cerebrale. Ad e*se 
appartengono, secondo il Fleciisig la via dal ponte alla corteccia temporo-occi pitale, ed 
anche le fibre del corpo striato che decorrono nel piede del peduncolo ceiebiale. I pe- 
dunculi cerebelli ad pontem, che inoltre conterrebbero i prolungamenti di quelle masse 
di fibre interrotti dagli internodi dei nuclei del ponte, uscendo dal ponte verso dietro 
e verso 1’ alto, si continuano nei nuclei midollari del cervelletto. 


La parte superiore (posteriore) del ponte presenta essenzialmente 
la continuazione della cuffia del peduncolo cerebrale (vedi fig. 34): a) Il 
rafe come in quella; b) i peduncoli cerebellari anteriori o braccia congiuntive, 
le quali però qui stanno in fuori, e non in dentro della formazione reti¬ 
colare come in quella; c) la formazione reticolare, come in quella; d) lo 
strato del cingolo, che qui sta nel punto dove la sostanza nera scompare a 
poco a poco, quindi sotto le braccia congiuntive, e non al di fuori di esse 
(vedi fig. 34, strato del cingolo); e) i fascetti longitudinali posteriori, come 
in quella; f) i nuclei dell’oculomotore, che però qui scompaiono ben presto 
mentre il nucleo del trocleare persiste ancora per un certo tempo e manda 
le sue fibre verso la valvola del Vieussens, nella quale esse si incrociano; 
(j) la sostanza ferruginea che dai corpi quadrigemini posteriori giunge 
fin presso alla metà inferiore del ponte. Essa dà origine ad una parte della 
grande porzione del quinto; li) i sistemi di fibre longitudinali di cui in 
*j) abbiamo esposta la cuffia del peduncolo cerebrale, non si possono più se¬ 
guire separatamente nel ponte. Essi si son portati in parte nel braccio con¬ 
giuntivo, in parte nella via del cingolo, in parte nella iormazione reticolale. 
Inoltre vediamo nel ponte: i) un accumulamento di cellule ganglionari, che 
vien descritto col nome di oliva superiore ; esso si trova in dentro delle 
fibre dell’abducente, in sotto del nucleo del facciale, ma giuuge verso il cer¬ 
vello più in là del nucleo del facciale, mentre verso la midolla allungata finisce 
prima di questo. L’oliva superiore contiene cellule ganglionari multipolari, le 
quali sono più piccole di quelle delle olive inferiori che descriveremo più sotto. 
In esse termina una parte del fascio fondamentale del cordone laterale (parte 
posteriore , Beciiterew ) ; del resto il significato di questa oliva e intera¬ 
mente oscuro ; le) della radice discendente ed ascendente del trigemino, del 
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nucleo motore e sensitivo del trigemino , che si trovano nel ponte e di cui 
la irradiazione periferica attraversa il ponte , come pure del l) nucleo del- 
1’ abducente e del m) nucleo del facciale, che vi si trovano egualmente, del 
pari che dei nervi che da es30 fuoriescono, ci occuperemo più tardi. 


Fig. 35. 
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Sezione trasversale attraverso il corpo quadrigemino posteriore (Uomo). 

La fisiologia del ponte ripone in esso una serie di centri (centro spasti¬ 
co, centro vasomotorio ecc.). Oltre ai nuclei dei nervi ed ai nuclei del ponte, 
che debbono considerarsi come internodi , esso essenzialmente contiene solo 

le vie di trasmissione. 

La patologia mostra frequenti affezioni del ponte da tumori esistenti in 
esso, o che dall’esterno lo comprimono, e ne disturbano le funzioni (aneuri¬ 
smi dell’arteria basilare). 

La sintomatologia di queste affezioni e svariatissima a seconda della 

sede e dell’estensione delle affezioni. 

Se si tratta di un’affezione che interessa solo una metà del ponte, allora 

si mostra sovente il quadro caratteristico dell’emiplegia incrociata o al¬ 
terna coi sintomi seguenti : 

l.° Combinazione della paralisi del retto esterno dell’occhio dal lato 
affetto con paralisi del retto interno del lato opposto: paralisi combinate 
dei muscoli oculari. La paralisi dell’abducente si spiega per l’affezione del 
FjUt.knbuhg — Diz. enciclopedico . Voi. III. ^ ,) 



114 


CERVELLO (anatomia) 


io Aia+riipinne delle fibre che ne fuoriescono; la 
nucleo, e rispettivamente per co n>opinione che esista una connessione 

paralisi del retto miei n . -1 è ocu i omo t 0 r 6 che va al retto interno 

del nucleo dell’ abducente col ramo dd.L longitud inale poste- 

dei lato opposto. stan rivolti verso il 

riore. In conseguenza d > <■ P‘ reo-ione del nucleo destro dell’ab- 

lato opposto al focolaio. Lu oco « retto esterno dritto e del retto 

dùcente prevochecn degli e.cki . de.» . ^ 

*•*** ( ™ di —*• 

3- Paralisi' detfaocialiTdelle ^teseo^latolse 0 il fncciel. è ietore.e.t» 

EVk;':— -Ì del .nelle no„ U Log» eh. nel pò.». 

*■: p“Sl S’Sf SS t. r JS‘i.te opposto, poiché i nerni 

motori della lingua ..me gaelU d.U. £ *£ BU 

incrociamento che sotto del ponte, fSe ^ esazione di qualsiasi 

i sintomi possono variare molto> . P n * ^ due faooia li , paraplegie 

ri;rr e “ t ?!cc .Te ^ dei 

ttzt r di a ;!i“S. -jszrssxr* —. -* 

cuffia. a e abbiamo già imparato a conoscere 

nna duplice connessione del cervelletto con le vie del cervello; una m - 
diante le braccia congiuntive (peduncoli ^ ebel meii) 

=.et rairrintiei ’tst ^ 

SS.ir. TJtz sf ! s étsr.;^“Ej- 

;r‘ietti vss £ti “ se 

guenti singole parti. 

Sulla superficie superiore. — Dall’avanti indietro. 


Nei due lati: 
Emisferi 

Frenulo della lingula 


Ala del lobo centrale 

Lobo super, anteriore o 
quadrangolare 


Lobo super, posteriore o 
semi lunare 


Nel mezzo: 

Verme superiore 
Lingula 

(giacente sulla valvola 
di Vienssens) 

Lobo centrale 

Monticello 

(una sommità o culmine, e 
una parte discendente, 
declivio) 

Folium cacuminis 
(commessura trasv. super.* 


Nei due lati: 
Emisferi 

Frenulo della lingula 


Ala del lobo centrale 

Lobo super, anteriore o 
quadrangolare 


Lobo super, posteriore o 
semilunare 
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Sulla superficie inferiore. — Dall’avanti indietro. 


Nei due lati: 

Emisferi 

Fiocco 


Tonsilla 

(all’esterno del lobo cu¬ 
neiforme) 

Lobo anter. inferiore o 
digastrico 

Lobo poster, inferiore o 
gracile. 


Nel mezzo: 

Verme inferiore 
Nodulo 

(sul velo midollare posteriore 
[valvola del Tarili] che col 
margine inferiore passa nel¬ 
l’epitelio di rivestimento del 
ventricolo) 

Ugola 


Piramide 

Tuber valvulae 
(commessura breve) 


Nei due lati: 

Emisferi 

Fiocco 


Tonsilla 

(all’esterno del lobo cu¬ 
neiforme) 

Lobo anter. inferiore o 
digastrico 

Lobo poster, inferiore o 
gracile 


Il verme risulta della massa midollare centrale, o corpo trapezoide, e 
della sostanza grigia che graziosamente gli fa orlo. Al taglio trasversale, pre¬ 
senta una figura arborescente : albero delia vita. Nella massa midollare 
degli emisferi distinguiamo ancora i seguenti accumulamenti di sostanza grigia 
(v. fio-. 3G). l.° Corpo dentato o ciliare del cervelletto. Dalla massa mi¬ 
dollare limitata da questo si origina una gran parte del braccio congiuntivo ; 

le fibre poste all’esterno di questo corpo denticolato e che penetrano m esso, 

vanno chiamate col nome di vello. 2.° L’embolo o turacciolo esteso longi¬ 
tudinalmente all’interno di questo. 3.° Il nucleo globoso che torma un pe¬ 
duncolo terminato indietro da un rigonfiamento globoso, che sta ancor piu in¬ 
dentro del precedente. 4.° Il nucleo del fastigio che giunge nello strato midol¬ 
lare del verme. 


Fig. 36. 


Verme superiore 
! 


Grande commess. 
anter. incrociata 


Embolo 



Verme inferiore 
Nucleo del fastigio 


Nucleo 


Nucleo denticol. 


globoso 


Taglio orizzontale del cervelletto della scimmia. 

Del decorso delle fibre nel cervelletto nulla si conosce di certo. Una 
parte delle fibre rappresenta fibre di incrociamento e commessurali tra i due 
emisferi. Tra queste il fascio di fibre più potente pare essere la grande com¬ 
messura incrociata anteriore del verme (Stillino) innanzi al nucleo del la- 
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ticrio (vedi fio-. 36 ) e la commessura incrociata posteriore posta dietro ad 
ess & o. Le connessioni del cervelletto col cervello avvengono: 1.® Mediante pa¬ 
recchi sistemi di fibre del braccio congiuntivo. Questa connessione viene in¬ 
terrotta dal nucleo rosso della cuffia, dal quale partono delle fibre in dire¬ 
zione centripeta verso l’irradiazione della cuffia (fig. 32 Bd). 2.' Mediante la 
parte del peduncolo cerebelloso medio che va al cervello (fig. 30 e 31 u). Il 
decorso delle fibre viene verosimilmente interrotto dai nuclei del ponte, dai 
«inali esse in seguito procedono nella via dal ponte alla corteccia frontale e 
temporo-occipitale. 3.° Mediante la sezione esterna del peduncolo cerebelloso 
inferiore, poiché dello fibre quivi incrociate vanno alle grandi olive, e di là un 
fascetto va al cervello attraverso la porzione del ponte che corrisponde alla cuf¬ 
fia (via centrale della cuffia, Bechterew). 

Le connessioni del cervelletto colla periferia accadono mediante ì pedun¬ 
coli cerebellari inferiori, o corpi restiformi, sulla struttura microscopica dei 

quali si terrà ulteriormente discorso più innanzi. 

La composizione microscopica della corteccia del cervelletto presenta 

dall’esterno all’interno: l.° Un larghissimo strato di nevroglia che costituisce 
la massa principale. Nella sostanza fondamentale sono annidate numerose fibre 
nervose (prolungamenti delle cellule del Purkyne) ramificate, che giungono 
fino alla superficie libera, e che quivi si ripiegano, e formazioni ovali roton- 
deggianti con sottilissimi prolungamenti, che stanno in connessione colle sur¬ 
riferite. 2.° Le grosse cellule del Purkyne (scoverte nel 1838) che poste a 
distanze abbastanza uniformi , formano un solo strato. Esse si presentano 
sotto forma di cellule ganglionari piriformi, poco pigmentate, multipolari, con 
prolungamento nervoso rivolto in dentro. 3.° Lo strato di colore aranciato 
o rugginoso, che mostra assiepati una gran quantità di granuli , di cellule 
ganglionari con prolungamenti. Inoltre in questo strato si trovano altre cel¬ 
lule ganglionari un po’ più grandi, non del tutto rotondo. 

All’ interno di questo strato granuloso sta la sostanza bianca colle sue 

fibre nervose midollate. .... 

Il nucleo denticolato contiene cellule ganglionari multipolari, per lo piu 

pigmentate, di media grandezza, simili al nucleo del fastigio. 

Nei batrachiani il cervelletto consta solo di una stretta lamella striata 
trasversalmente, posta sul quarto ventricolo. Esso ha la stessa forma del cer¬ 
velletto fetale originario nell’uomo. Negli uccelli si sviluppa specialmente il 


verme. 

Le ricerche fisiologiche sugli animali, finora non hanno sparso ancora luce 
sulla funzione del cervelletto. Esso è stato messo in rapporto coll’accoppia¬ 
mento (Gall), col senso muscolare (LUSSANA , Carpenter) , col senso della 
vista e dell’udito, ed anche con fenomeni motori, nistagmo , movimenti in 
giro ecc. , senza che si sia ancora giunto a risultati sicuri. L’osservazione 
nell’uomo mostra che anche considerevoli distruzioni del cervelletto, che col¬ 
piscono un solo od entrambi gli emisferi, possono esistere senza che durante 
la vita si siano prodotti fenomeni morbosi notevoli. Invece le alterazioni mor¬ 
bose del verme producono ordinariamente incesso vacillante , vertigine , ni¬ 
stagmo. Se però questi fenomeni siano da mettersi a conto dell alterazione 
diretta delle parti colpite, ovvero di quella indiretta delle parti vicine, non 
si può ancora decidere. 

La midolla allungata contiene tanto i prolungamenti delle fibre che 
giungono in essa dalle parti centrali, direttamente dal ponte, tanto i prolun¬ 
gamenti dal cervelletto. Macroscopicamente nella parte superiore della mi¬ 
dolla allungata, distinguiamo: l.° il solco longitudinale anteriore, prolunga¬ 
mento del solco basilare, interrotto dal forame cieco e prolungandosi in basso 
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nel solco omonimo della midolla spinale. Questo solco viene interrotto dal- 
l’incrociamento delle piramidi. 2.° Il solco longitudinale posteriore che si 
prolunga nel solco omonimo della midolla spinale. 3.° Il solco laterale ante¬ 
riore che si prolunga dalla midolla spinale. Immediatamente dietro l’angolo 
inferiore dell’oliva, il solco è attraversato da fascetti fibrosi trasversali. Da 
questo solco esce l’ipoglosso. 4.° 11 solco laterale posteriore dal quale in 
avanti esce il glossofaringeo, più indietro il vago e poi l’accessorio. Tra questi 
solchi, dall’a vanti indietro si trovano: 

1. ° Le piramidi che costituiscono il prolungamento del fascio pira¬ 
midale del ponte, passano in gran parte, per l’incrociamento delle piramidi, 
nel cordone piramidale laterale del midollo spinale, e una piccola parte conti¬ 
nua non incrociata come cordone piramidale anteriore. L’incrociamento delle 
piramidi interrompe il solco anteriore della midolla spinale , poiché i fasci 
fibrosi si incrociano nella linea mediana ad angoli acuti. 

2. ° Le olive con un grosso nucleo dentato, corpo dentato della 
oliva (fig. 12, 32 v e 37). In dentro di questa sta l’oliva accessoria 
interna (Nucleo piramidale, Henle ) , in dietro l’oliva accessoria 
posteriore. Le olive sono incastrate tra il cervello e il cervelletto (vedi 
più sotto il corpo restiforme). Esse non hanno una connessione diretta, come 
si credeva un tempo , nè col cordone posteriore della midolla spinale, nè 
collo strato del cingolo ( Flechsig ). Del resto le altre loro molteplici con¬ 
nessioni dimostrarlo che esse rappresentano un importante centro riflesso. 

3. ° Tra le due olive si trova un ricco accumulamento di fibre nervose, 
che viene indicato col nome di strato inter-olivare. Esso si origina in gran 
parte dallo strato del cingolo, che viene dal ponte e va nella midolla allungata; 
le fibre incrociate attraverso l’incrociamento superiore delle piramidi, col 
nome di fibre arci formi interne, vanno ai nuclei dei cordoni posteriori 
della midolla spinale (vedi più sotto cordoni cuneiformi e gracili). 

4. ° Corpi restiformi, pedunculi seu entra cerebelli ad medullam ob- 

longatam. Il corpo restiforme si compone : 

a) della via dei fasci cerebellari diretti; essa proviene dalla 
sezione esterna dei cordoni laterali della midolla spinale , e vi perviene in 
gran parte dalle cellule ganglionari delle colonne del Clarke dello stesso lato, 
poi attraverso la commessura anteriore del verme va alla corteccia del cervel¬ 
letto. Questa via è centripeta, e subisce degenerazione ascendente (Flechsig). 

b) delle fibre arciformi posteriori esterne che provengono dai 
cordoni posteriori dello stesso lato , e decorrono intorno alla periferia della 
midolla allungata (Edinger). 

c) delle fibre arciformi anteriori che abbracciano le piramidi e 
le olive, e contengono un piccolo nucleo, il nucleo arciforme. Esse si 
originano dai nuclei dei cordoni posteriori (Darkschewitsch e Lreud). 

d) delle fibre che dalle olive del lato incrociato vanno al cervelletto. 

Che le olive della midolla allungata stiano in rapporto col cervelletto, 

vien dimostrato dal fatto che le prime vengon trovate di regola atrofiche nel¬ 
l’atrofia congenita del cervelletto (Flechsig). Nel cervelletto le fibre proba¬ 
bilmente vanno in parte nel vello del nucleo denticolato. Il I lechsig nega che 
questa via perifericamente stia in rapporto coi cordoni posteriori della mi¬ 
dolla spinale, poiché una parte delle fibre del cordone posteriore s’immette 
anche nell’oliva (Meynert). 

e) La via del cordone cerebellare indiretto (Flechsig) che ri¬ 
veste esternamente la via del cordone cerebellare diretto, e proviene dalia for¬ 
mazione reticolare; la sua trasmissione forse va in senso inverso di quella della 
via cerebellare diretta. 
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f) Le fibre dell’acustico che saranno discusse insieme con questo. 

5. ° Cordoni cuneati del Burdacfi col tubercolo cuneato che sporge 

in fuori e che contiene il nucleo del cordone cuneato, e 

6. ° I cordoni gracili del Coll i quali in alto si rigonfiano in una 

Fig. 37. 


Nucleo del vago 


Nucleo dell’ipoglosso 



Nucleo intorno dell'acustico 


Fascio solitario 


IV. Venir 


Corpo restifor 


Nuclei 

ambiguo 


Radice a- 
scendente 
del trig. 


- Fibre 

del vago 

Prolungamento 
del cordone ant 


Formaz. 

reticolare 


Oliva access 
esterna 


Strato interolivare 


Solco longitudinale anteriore 


Taglio trasversale della midolla allungata (uomo). 


formazione claviforme, clava, nella quale si trova il nucleo dei cordoni gra¬ 
cili. Il cordone del Burdacii sarebbe un centro per l’estremità superiore, quello 
del Goll per l’estremità inferiore. 5 e 6 sono i prolungamenti dei cordoni 
posteriori della midolla spinale, 5 della parte esterna e 6 della interna. Lssi 
in gran parte incrociati si risolvono nelle libre arcuate interne, le quali pe¬ 
netrano trasversalmente attraverso la midolla allungata, giungono nel terri¬ 
torio delle olive, senza venire in rapporto con queste , entrano nello strato 
inter-olivare, e si portano più in alto allo strato del cingolo, Ln’altra parte 
delle fibre si prolunga nel corpo restiforme come e stato sopra descritto. 

Alla parte inferiore della midolla allungata , a partire dal solco longi¬ 
tudinale anteriore, noi distinguiamo: l.° Il fascio piramidale limitato ester¬ 
namente dall’uscita dell’ipoglosso ; 2.° Il cordone anteriore; 3.° Il cordone 
laterale diviso dalle radici dei nervi cervicali superiori; 4.° Il tubercolo di 
Rolando; 5.° Il cordone del BURDACH e del Goll. 

Al disopra dell’origine del terzo paio cervicale la midolla allungata passa 
nella midolla spinale. La midolla spinale si continua nel modo seguente nella 
midolla allungata e nei suoi prolungamenti centrali : 

1. ° Una parte dei cordoni anteriori (cordoni anteriori delle piramidi) ed 
una parte dei cordoni laterali (cordoni laterali delle piramidi) forma nella mi¬ 
dolla allungata le piramidi, e col nome di via piramidale va ai motori della cor¬ 
teccia cerebrale, e rispettivamente ne proviene. 

2. ° Un’altra parte dei cordoni laterali (cordone cerebellare laterale) 
va, mediante il corpo restiforme, al cervelletto. 
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3.° I cordoni posteriori in parte incrociati vanno nello strato inter- 
divare della midolla allungata , e mediante questa nella via del cingolo al 
cervello, in parte incrociati e non incrociati mediante il corpo restiforme, nel 

cervelletto. . 

Rimane a considerare il resto dei cordoni laterali, il resto dei cordoni 

anteriori (fascio fondamentale dei cordoni anteriori), e della sostanza grigia 
del midollo spinale, nei suoi prolungamenti colla midolla allungata. 

E dapprima, per quel che concerne il fascio fondamentale dei cordoni 
anteriori e i cordoni laterali , essi passano in gran parte nella sostanza o 
formazione reticolare. La sostanza o formazione reticolare risulta inoltre dei 
prolungamenti dei processi reticolari della sostanza grigia della midolla spi¬ 
nale, tra i quali sempre più s’interpongono libre, di cui in massima parte 

è ignoto l’ulteriore decorso. 

Nella midolla allungata noi distinguiamo nella formazione reticolare un’a- 
rea interna, limitata internamente dal rafe, esternamente dalle fibre radicolari 
dell’ipoglosso, ed un’area esterna che giace tra queste e le radici dell’ac¬ 
cessorio, del vago e del glosso-taringeo. 

Come abbiamo visto la formazione reticolare si prolunga in alto fino alla 


regione talamica. 
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La sostanza grigia dei corni anteriori e posteriori della midolla spinale, 
si presenta nella midolla allungata: 1.° come una parte strozzata del canale 
centrale (lo strozzamento è determinato dai fasci piramidali che vi s’inter¬ 
pongono), di cui la porzione che appartiene al corno laterale, divisa ulterior¬ 
mente, passa nella formazione reticolare , e solo una parte si conserva più 
compatta come nucleo dei cordoni laterali al di fuori della formazione reti¬ 
colare. 2.° la restante parte del corno anteriore, si sviluppa dapprima come 
nucleo dell’ipoglosso , e dopo che il canale centrale si è aperto nel quarto 
ventricolo, procede più innanzi sul pavimento di questo, e poi sul pal¬ 
mento dell’ acquedotto di Silvio come territorio di origine dei nervi cerebrali 

motori. _ _ . . 

La sostanza grigia dei corni posteriori si fonde alla base, e da origine 

ad una parte delle fibre radicolari dell’ accessorio, del vago e del glosso fa¬ 
ringeo. Più in alto la massa grigia posta dietro al canale centrale, per l’a¬ 
prirsi del canale centrale nel quarto ventricolo, viene spinta sempre più la¬ 
teralmente, mentre i nuclei dei nervi cerebrali motori occupano la parte me¬ 
diana sul pavimento del quarto ventricolo. All»esterno di questi si presentano 
come prolungamento della sostanza grigia dei corni posteriori, il nucleo del¬ 
l’accessorio, del vago e del glosso faringeo, e più in fuori di questi, come 
terza colonna di origine, si presenta il territorio nucleare del nervo acustico. 
In dentro del nucleo del vago e dell’accessorio si trova un fascette bianco, 
rotondo: (iSlendr column Clark, Respirationsbundel , Kràuse). All’esterno 
e al disotto di questo, nella formazione reticolare si trova il nucleo am¬ 
biguo. Di questi duo ultimi si tratterà parlando del vago. 

Osservazioni embriologiche. Nel foglietto esterno del blasto- 

derma cioè, nell’epiblasto, e propriamente nella sua porzione assile , si 
trova 1’ origine del sistema nervoso centrale a mo’ di una lamina. Da questa, 
sollevandosi nella lunghezza delle pliche e riunendosi insieme, si forma un 
canale, detto tubo midollare. Nell’uomo ciò ha luogo verso il lo 0 giorno. Nella 
terza settimana in alcuni punti cominciano dei lievi strozzamenti della parte 
anteriore di questo tubo , o parte encefalica , per cui essa si divide in tre 
parti, o vescicole encefaliche: la vescicola anteriore, media e posteriore (pro- 
sencefalo, mesencefalo, epencefalo), dette anche vescicole oiiginarie. 

Dalla vescicola posteriore sorgono, per un’ ulteriore strozzamento , due 
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vescicole : la vescicola posteriore nello stretto senso (mesencefalo), e il re¬ 
tro-cervello ( epencefalo o mielencefalo ). Dalla vescicola anteriore protubera 
sulla sua parete frontale la vescicola secondaria anteriore (vescicola cere¬ 
brale od emisferica. In tal modo si formano cinque vescicole , che nel cer¬ 
vello sviluppato hanno le cavita e pareti cosi costituite . 

(Secondo Mihalkovics). 


Vescicola 

1. Vescicola se¬ 
condaria ante¬ 
riore (cervello) 


2. Vescicola an¬ 
teriore. (Vesci¬ 
cola interme¬ 
diaria). 


3. Vescicola me¬ 
dia ( cervello 
medio). 


4. Vescicola po¬ 
ster. (cervello 
poster.). 

5. Retrocervello 


Pavimento 

Sost. perf. ant. e 
lat. Lobo olfat¬ 
torio. Tuber.olf. 
Nucleo lent.Nu- 
cl. caud. Insula. 
1° Nervo cerebr. 

Tubercoli mam¬ 
millari. Tuber 
cinereo coll’in- 
fundibolo.Chia¬ 
sma dei nervi 
ottici. 

2° Nervo cerebr. 

Pedunc. cerebr. 

Sost. perf. post. 
3° Nervo cerebr. 


Ponte di Varolio 
5° Nervo cerebr. 


Midolla allung. 
6° —12° nervo ce¬ 
rebrale 


Volta 

Mantello del cer¬ 
vello.Corpo cal- 
los. Volta. Com- 
mess. anteriore. 


Commess. post. 
Gland. pineale. 
Epitel. del ples¬ 
so coroideo me¬ 
dio. Tenie del 
talamo. 

Corpi quadrige¬ 
mini. 


Cervelletto. Val¬ 
vole del cervel¬ 
letto. 

4° nervo cerebr. 


Parti laterali 
■ 

Parti laterali del 
mantello cere¬ 
brale. Setto lu¬ 
cido. Epitel. del 
plesso coroideo 
laterale. 

l’alami ott. Com¬ 
messura inedia. 


Corpo genie, int. 
Foglietto de), 
cingolo. Brac¬ 
cia cong. ant. e 
post. 

Braccia cong.Pe- 
dunc. cerebell, 
med. Strato del 
cingolo. 


Cavità 

Ventricolo la¬ 
terale. 


3° Ventricolo 
(con la gland. 
pineale). 


Acquedotto di 
Silvio. 


Parte anterio¬ 
re del 4° vent. 


Epitel. del ples- Pedunc. cerebell. Parte poster, 
so coroid. post. inferiore. del 4° ventr. 

Valvola del Ta- 
rin. Obex pon- 
ticulus. Recessi 
laterali del 4° 
ventricolo. 


Ventricolo laterale. La comunicazione dapprima ampia della vesci¬ 
cola secondaria anteriore colla primaria, o vescicola originaria, si restringe in 
una stretta fenditura: Forame del Monro, mediante il maggiore sviluppo 
dei gangli, specialmente del talamo ottico, fenditura che si trova tra i pi¬ 
lastri anteriori della volta e la faccia anteriore del tubercolo anteriore del 
tal. ottico. Dapprima il ventricolo laterale possiede solo un corno anteriore 
e posteriore ; e solo quando si forma il lobo occipitale si sviluppa in esso 
un’ appendice cieca — corno posteriore. In quest’ultimo si trovano sovente, 
anche nel cervello adulto incollamenti delle pareti. 

Nel cervello sviluppato si distingue : 

1. ° Il corno anteriore, cioè la parte posta innanzi al forame del Monro, 

limitato in dentro dal setto lucido, in alto, in avanti ed in basso dalle ir¬ 
radiazioni del ginocchio del corpo calloso , in fuori dalla testa del corpo 

striato. 

2. ° La cella media, parte posteriore del corno anteriore, ricoverta 
in alto dal corpo calloso, ed avente per pavimento il nucleo caudato, la stria 
terminale e la parte del tal. ott. non coverta dalla tela coroidea. 

3. ° Il corno posteriore, limitato in fuori dal tapetum, in basso spe¬ 
cialmente dal fascio longitudinale inferiore , ed in dentro in parte dalle ii- 
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radiazioni posteriori del corpo calloso (forceps major) , in parte dal calcar 
avis od eminenza digitata. Quest’ultima si forma nel quarto mese fetale come 
una plica accessoria del corno d’ Aminone. 

4.° Il corno inferiore. Questo presenta alla sua faccia superiore la 
continuazione del tapetum, la continuazione della stria terminale e della coda 
del nucleo caudato; alla faccia inferiore l’eminenza collaterale del Me- 
ckel , che talvolta manca; sulla faccia interna il corno d’ Ammone, la cui 
sporgenza nella cavità va chiamata alveo. 

Il terzo ventricolo. La vescicola originaria, al principio relativamente 
ampia, si riduce, per l’ispessimento delle pareti laterali, in una stretta fen¬ 
ditura , che si forma definitivamente nell’ uomo alla fine del terzo mese fe¬ 
tale. Esso è chiuso in avanti dalla lamina grigia terminale , e dai pilastri 
anteriori della volta , e passa indietro nell’acquedotto del Silvio. Sul pavi¬ 
mento stanno la sost. perf. post. ; i tubercoli mammillari, l’infundibolo ed 
il chiasma dei nervi ottici ; sulla volta la commessura posteriore , la glan¬ 
dola pineale, e 1’ epitelio del plesso coroideo. 

La fenditura stessa, secondo il Reichert, si divide in una parte supe¬ 
riore, o regione del talamo ottico, ed in una parte inferiore, o regione dello 
infundibolo. I limiti tra le due son costituiti dal solco del Monro. 

L’acquedotto del Silvio che si forma dalla vescicola media e conserva 
più netti i rapporti embrionali. L’acquedotto si distingue dalle altre cavità 
cerebrali per il forte restringimento e per l’assenza di plessi venosi. 

Il quarto ventricolo sorge dalle cavità del cervello posteriore e del 
retrocervello. Le sue pareti sono state già sopra descritte, bisogna ora fare 
una speciale menzione del pavimento di questa cavità (seno romboidale) 
formata dal ponte e dalla midolla allungata. Nella sua linea mediana decorre 
il solco longitudinale o centrale, residuo della doccia midollare primi¬ 
tiva. Mediante strie bianche, strie acustiche, questa faccia vien divisa in 
una parte anteriore ed in una posteriore. Tra esse si eleva sul margine la¬ 
terale un’eminenza grigia, detta tacniola cinerea. 

Presso al solco longitudinale, nella parte anteriore del seno romboidale, 
decorrono due eminenze longitudinali: cordoni rotondi, la cui forte sp<>i- 
genza anteriore è chiamata eminenza rotonda. Essa alberga il nucleo 
dell’abducente. Presso ad essa si trova una fovea superficiale: fovea ante¬ 
riore, che sovente per una vena che decorre sotto la sua superficie, assumo 
un colore brunastro. Dalla fovea anteriore fino all’ingresso posteriore dell ac¬ 
quedotto di Silvio, esiste un tratto bluastro brillante, il locus coeruleus , dal 
quale si origina una radico del quinto. Nella meta posteriore del seno rom¬ 
boidale trovasi presso al solco longitudinale un triangolo rettangolo di 
aspetto bianco di cui il solco longitudinale forma un cateto, lo stiie acusti¬ 
che l’altro più piccolo, ed il margine di un triangolo grigio giacente in fuori 
forma l’ipotenusa. Questo triangolo bianco chiamasi ala bianca interna, 
ed alberga il nucleo dell’ipoglosso. Il triangolo posto al suo esterno, colla 
base verso la clava, coll’apice verso le strie acustiche, si chiama ala giigia, 
ed alberga il nucleo del vago, e in alto il nucleo del glossofaringeo, final¬ 
mente un terzo triangolo all’esterno di quest’ultimo e l’ala bianca esterna, 

sotto la quale si trova il nucleo dell’acustico. 

Il quarto ventricolo sta in molteplice rapporto cogli spazi sotto-aracnoi- 
dei, da una parte mediante le aperture laterali del quarto ventricolo, 
dalle quali sporge libero il plesso coroideo come mazzolino di fiori o corno 
dell’abbondanza (Bociidalek), d’altra parte mediante l’Iato del Magendie. 
Per l’allontanarsi tra loro delle fibre connettivali e dell’epitelio si origina 
quest’apertura sul calamo scrittorio immediatamente innanzi all obox. 

Eulenburo — Diz. enciclopedico. Voi. III. ^ 
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La sede dei nuclei (del facciale, glossofaringeo ed ipoglosso) sul pavi¬ 
mento del quarto ventricolo, rende chiaro, come dimostrò il Waciismuth fin 
dal 1864, che la sede anatomica di quella malattia detta paralisi labio-glosso- 
faringea debba stare nel bulbo, per cui le diede il nome di paralisi bulbare. 
Solo nel 1869 il Leyden e Charcot, mediante la scoverta dell atrofia degene¬ 
rativa dei nuclei nervosi grigi, potettero confermare quella opinione. Qui 
accenniamo soltanto al rapporto della lesione del pavimento del quarto ven¬ 
tricolo col diabete mellito ed insipido. Alla estremità posteriore del quarto 
ventricolo vi sono due rigonfiamenti clavifornn, le clave, colle quali termi¬ 
nano i cordoni gracili della midolla spinale, tra le due clave vi è un gra- 

cile foglietto midollare; l’obex. . 

Tutti i ventricoli nello stato normale contengono una piccola quantità 

di liquido sieroso, che in condizioni patologiche può aumentare di molto. Le 
pareti dei ventricoli sono rivestite di una membrana detta ependima, e prov¬ 
veduti di un epitelio cilindrico lucido. Questo ependima spesso soggiace ad 
un’infiammazione, specialmente quando esiste contemporaneamente un’alle¬ 
nite, e forma allora delle sporgenze granulose (granulazioni). 

I dodici nervi cerebrali. 

l.° Nervo olfattorio (vedi fìg. 10). L’origine eentrale ed il de¬ 
corso di'questo nervo sono: l.° Nella circonvoluzione^ del corpo calloso e 
dell’ippocampo. 2° Nella circonvoluzione uncinata. 3° Nella testa del nucleo 
caudato (decorrendo di là nella parte olfattiva della commessura anteriore). 
4° Nel tratto olfattorio, e 5° nel bulbo olfattorio, le quali parti sono state 

esposte sopra estesamente nel lobo olfattorio. 

Probabilmente ha luogo nel cervello un incrociamento delle fibre olfat¬ 
to^, ma dopo le ricerche del Ganser è dubbio se esso abbia luogo nella com¬ 
messura anteriore (Meynert). .. 

Dal bulbo olfattorio partono le fibre periferiche o nervi oltattorn. 

II. Nervo ottico (fìg. 11, 1G, 2G, 28, 29, 32). Le sue fibre proven¬ 
gono- 1° dal lobo occipitale per la via delle fibre visive del Gratiolet, 2 
dal talamo ottico, e cioè a) dallo strato zonale, radice talamica esterna, 
b) dal pulvinare del talamo ottico, radice talmica interna, 3° dal corpo ge¬ 
nicolato esterno, 4° dai tubercoli quadrigemini anteriori, decorrendo attraverso 
il braccio congiuntivo anteriore (radice delle eminenze quadrigemine), 5 dal 

cervelletto per la via del braccio congiuntivo. 

Nella capsula interna le fibre dell’ ottico giacciono nel. terzo posteriore 

della sezione posteriore. Dopoché le diverse origini si sono riunite nella ban¬ 
della ottica, questa circonda il peduncolo cerebrale e va alla base. In questa 
via le si associa ancora un fascio di fibre più ampie: la commessura del Mey- 
nert. Il significato ne è ignoto, però non ha nulla a fare colla bendella ot¬ 
tica (vedi Tuber cinereum). . . 

Le due bendelle formano alla base del cervello il chiasma dei nervi ot¬ 
tici, al quale si aggiungono anche fibre che forse provengono dal corpo ge¬ 
nicolato interno: commessura inferiore (v. Gudden). Anche queste non hanno 
nulla a fare col nervo ottico. 

Nel chiasma dei nervi ottici ha luogo nel! uomo un parziale incrocia- 
mento, sicché le fibre poste all’esterno rimangono allo stesso lato e inner¬ 
vano la metà esterna della retina dello stesso lato, quelle poste all’interno 
si incrociano e vanno alla metà interna della retina del lato opposto. .Lo 
risultano le seguenti conclusioni, confermate molte volte dalle osservazioni 

patologiche nell’uomo: 

l.° La distruzione della bendella ottica dritta provoca emianopsia 
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omonima laterale sinistra (vedi sopra nel lobo occipitale). 2.° La di¬ 
strazione della bendella ottica sinistra provoca emianopsia omonima la¬ 
terale destra. 3.° Se la neoformazione morbosa siede nell’angolo anteriore 
o posteriore del chiasma, ne segue emianopsia eteronima laterale tem¬ 
porale, mentre le due metà interne della retina diventano anestetiche. 4.° 
Se un’affezione, o piuttosto due focolai distruggono le parti esterne delle ben- 
delle ottiche, allora non si vedranno più gli oggetti che si trovano proprio 
innanzi alla linea mediana del naso: emianopsia eteronima interna o 
nasale. 

Siffatte emianopsie si osservano: l.° Nell’affezione della bendella ottica 
o del chiasma, e quindi nella compressione di essi da tumori. 2.° Nelle af¬ 
fezioni del talamo ottico. 3.° Nelle distruzioni della capsula interna nel loro 
terzo posteriore (carrefour sensitif). 4." Nelle affezioni del lobo occipitale 
(v. queste). 5.° Nell’isteria (sede nella capsula interna?). 

III. Nervo oculomotore (vedi fig. 32, 34). Un centro di questo 
nervo nella corteccia cerebrale finora non è stato dimostrato con certezza. 

I centri pel movimento conjugato laterale dei due occhi giacciono pro¬ 
babilmente nella circonvoluzione angolare. 

II nucleo di origine dell’oculomotore forma una estesa massa grigia al 
di sotto dell’acquedotto del Silvio al disopra del fascio longitudinale poste¬ 
riore. Essa giunge innanzi fino in avanti della commessura posteriore nel 
pavimento del terzo ventricolo, indietro fin quasi alla metà dell’altezza delle 
eminenze quadrigemine posteriori. Le fibre nervose uscenti dal nucleo pas¬ 
sano in parte attraverso il fascio longitudinale posteriore e la cuffia, in parte 
anche attraverso la sostanza nera, ed appariscono lateralmente nel triangolo 
interpedunoolare come un cordone nervoso rotondo. 

Secondo le ricerche fisiologiche di Hensen e Vòlkers la parte anteriore 
del nucleo sul pavimento del terzo ventricolo è destinata per l’accomoda¬ 
zione, poi segue il centro per lo sfintere della pupilla, poi pel retto esterno, 
retto superiore, elevatore della palpebra superiore, retto inferiore, finalmente 
pel piccolo obliquo. Le ricerche dell’ADAMi'K non si accordano del resto con que¬ 
sto ordinamento. Le connessioni dell’oculomotore coll’ottico sono state esposte 
con questo, quelle coll’abducente saranno esposte nel parlare del ponte. 

IV. Nervo trocleare (vedi fig. 35). L’origine corticale è ignota. Il 
nucleo del trocleare giace in un solco del fascio longitudinale posteriore in 
fuori del nucleo dell’oculomotore, fondendosi con questo in molti punti. Esso 
comincia in avanti all’altezza del limite tra eminenze quadrigemine anteriori 
e posteriori, ma arriva un po’ più indietro del nucleo dell’oculomotore. Le 
fibre nervose che escono dal nucleo salgono al lato esterno dell’acquedotto, 
in alto e un po’ indietro, e vanno dietro la eminenza quadrigemina posteriore 
nella valvola del Vieussens, in cui ha luogo forse un incrociamento completo, 
o forse solo parziale. 

Dalla valvola il tronco nervoso periferico fuoriesce libero. 

V. Nervo trigemino (vedi fig. 35 e 37). Noi non conosciamo il ter¬ 
ritorio corticale del trigemino sensitivo; un centro per i muscoli masticatori 
(parte motrice del nervo) giace probabilmente nel lobo frontale sotto il cen¬ 
tro dell’ipoglosso. 

a) La radice motrice del nervo periferico si origina: l.° Dal nucleo 
magnicellulare del trigemino, che giace nell’angolo laterale esterno del quarto 
ventricolo, circa 1 fino a 1.5 min. sotto il pavimento di esso. 2.° Dalla ra¬ 
dice discendente (vedi fig. 35) che esce in vicinanza dell’acquedotto, immediata¬ 
mente al di sopra del nucleo dell’oculomotore, da grosse cellule vescicolari, 
disposte a grappoli ed analoghe alle cellulo ganglionari del simpatico (Me\- 
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NEET). Essa nel suo decorso indietro giace prima in fuori del fascio longi¬ 
tudinale posteriore, poi in fuori del nucleo del trocleare e quindi delle fibre 
che ne derivano, e nella regione del nucleo motore del trigemino si collega, 
colle fibre che ne fuoriescono, alla piccola radice del trigemino. 

lì) La radice sensitiva si origina: 1° dal nucleo sensitivo del trige¬ 
mino. Questo, giacendo in fuori del motore, viene delimitato, nella sua sede 
sul pavimento elei quarto ventricolo, mediante la sostanza ferruginea dal ter¬ 
ritorio dell’eminenza quadrigemina posteriore fino alla fovea anteriore, 2 dalla 
sostanza ferruginea incrociata, 3° dalla radice ascendente del quinto. Questa 
si presenta molto presto nel feto, si mostra dapprima all’altezza del secondo 
nervo cervicale, alla estremità inferiore del tubercolo del Rolando, pel fon¬ 
dersi insieme di singoli fasci fibrosi derivanti dalle corna posteriori, e (po¬ 
tendosi seguire facilmente in alto con un taglio trasversale semilunare, v. 
fio-. 87) va fino al piano di uscita del quinto, dove incurvandosi di un tratto 
si associa alla radice sensitiva del trigemino, 4° dalle fibre che derivano dal 
cervelletto e si addossano esternamente al braccio congiuntivo (Stillino). 

Il quinto abbandona il cervello al limite del ponte, verso il peduncolo 
cerebrale medio, con una porzione anteriore più piccola, la motrice, ed una 
posteriore più grossa, la sensitiva. Lo spazio intermedio tra le due chia¬ 
masi lingula del Wrisberg. . . 

VI. Nervo abducente (fig. 32). Non conosciamo 1 origine corticale 

del nervo. Il suo nucleo, che si delimita bene dai dintorni,^ giace immedia¬ 
tamente sotto il pavimento del quarto ventricolo, indietro è largo, innanzi 
stretto. Esternamente è riconoscibile per un rigonfiamento: eminenza te- 
rete. Le fibre che escono dal nucleo, si diriggono un po’ in avanti attraverso 

il ponte, il tronco esce al margine posteriore del ponte. ^ # 

Le distruzioni di questo nucleo, e quindi dei suoi più prossimi din¬ 
torni, provocano la cosiddetta paralisi coniugata dei muscoli oculari (v. sopra 

nel ponte). _ . . . ... 

VII. Nervo facciale. Il facciale, colla sua parte destinata ai muscoli 

intorno alla bocca (facciale orale, o facciale inferiore) si origina dalla cor¬ 
teccia cerebrale, dal terzo inferiore della circonvoluzione centrale anteriore; 
con quella destinata ai muscoli intorno all’occhio (facciale oculare o facciale 
inferiore) dalla circonvoluzione angolare. Il facciale orale decorre nel terzo 
anteriore della sezione posteriore della capsula interna, e solo più in basso, 
secondo le osservazioni patologiche, pare che si unisca al facciale oculare. 
Una parte delle fibre del facciale pare che provenga dal nucleo lenticolare. 
L’incrociamento delle fibre ha luogo nel rafe del ponte e della midolla al¬ 
lungata, mediante le fibre rette. . . , 

Il nucleo del facciale giace nel territorio della formazione reticolare, / 2 

ctm. sotto il pavimento del quarto ventricolo, sopra l’oliva superiore, e ar- 
riva in basso quasi fino alla estremità superiore dell’oliva inferiore. La sua 
intera estensione è quasi di 3 '/, mm. Le fibre uscenti dal nucleo decorrono 
prima trasversalmente verso il rafe (peduncolo d’origine), poi vanno m alto 
e un poco infuori, formano il pezzo intermedio del facciale, ed indi vanno 
nel ginocchio del facciale, intorno al nucleo dell’abducente, e sul peduncolo 
di uscita, il quale giace in dentro della radice ascendente del trigemino, e, 
dopo aver incrociate le fibre del ponte, fuoriesce nel margine inferiore del 

peduncolo del ponte. 

Nella paralisi bulbare si trova tutto il nucleo del facciale atrofico, men- 
tre son colpiti solo i muscoli innervati dal facciale orale, e quelli innervati 
dal facciale oculare sono integri. Se per questi ultimi esista un nucleo spe¬ 
ciale, è discutibile. Il nucleo dell’abducente certamente non vi ha nulla a 
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fare, sicché esso non può essere designato come nucleo del facciale e dell’ab- 
ducente. 

Il nervo intermediario del Wrisberg che trovasi tra il facciale 
o l’acustico, e di cui le fibre si ripartiscono tra il facciale e l’acustico, è 
di dubbio significato (nervo gustativo, secretivo, e vaso-dilatatore? Vulpian). 

Vili. Nervo acustico (vedi fig. 37). Il centro nella corteccia cere¬ 
brale, poiché le fibre dell’acustico servono unicamente per l’udito (radice po¬ 
steriore), dovrebbe ricercarsi nel centro uditivo del lobo temporale. La via 
centrale, presupposta la ulteriore conferma delle ricerche di v. Monakow e 
B. Baginsky, decorre nel terzo posteriore della sezione posteriore della cap¬ 
sula interna, corpi genicolati interni, braccio congiuntivo posteriore, eminenze 
quadrigemine posteriori, cingolo inferiore, poi, incrociandosi nel nucleo ante¬ 
riore dell’a-custico del lato opposto (il fascio fibroso accessorio va all’oliva 
superiore e non s’incrocia), il tubercolo laterale, e la radice posteriore del¬ 
l’acustico. 

Noi distinguiamo nell’acustico la radice anteriore: radice del nervo ve¬ 
stibolare, e la radice posteriore: radice del nervo cocleare. La radice poste¬ 
riore riceve le sue fibre 1° dal nucleo anteriore dell’acustico (nucleo ac¬ 
cessorio dell’acustico), che giace in fuori dell’acustico, presso alla sua 
uscita dal ponte; 2° dal nucleo principale dell’acustico (nucleo interno 
dell’acustico) (vedi fig. 37) in fuori del nucleo del vago, sotto il pavi¬ 
mento del quarto ventricolo; fuori di questo giace un nucleo, indicato come 
nucleo acustico laterale o nucleo del Deiters; questo non ha nulla a 
fare colla radice posteriore dell’acustico; 3” dalle cellule ganglionari, che 
sono annidate nei fasci radicolari medesimi; 4° dalle fibre che decorrono nella 
sezione interna del corpo restiforme, e si uniscono colle strie acustiche 
che decorrono nel pavimento del quarto ventricolo. 

La radice anteriore dell’acustico, che possiede fibre molto più robu¬ 
ste della posteriore, probabilmente viene dal cervelletto (verme) attraverso 
il corpo restiforme, forse anche in parte dal nucleo interno e laterale. Non 
sappiamo null’altro del suo ulteriore decorso. 

IX. Nervo glossofaringeo (Vedi fig. 27). E ignota l’origine corti¬ 
cale del glassofaringeo , del pari che il suo decorso nel cervello. Il nucleo 
del glossofaringeo si trova all’estremità anteriore della ala cinerea, esistente 
sul pavimento del quarto ventricolo. Esso passa indietro nel nucleo del vago, 
del pari che questo, più indietro, passa nel nucleo dell’accessorio. Questi tre 
nuclei dunque formano una massa grigia coerente, nel pavimento del quarto 
ventricolo. Le fibre nervose che si originano dal nucleo camminano in den¬ 
tro delle fibre dell’acustico attraverso la midolla allungata, alla cui faccia 
laterale esse si mostrano in una gronda (prolungamento del solco laterale 
posteriore della midolla spinale) con quattro a sei filamenti. 

X. Nervo vago (vedi fig. 27 e 37). Della sua origine e del suo de¬ 
corso nel cervello noi non sappiamo nulla. Le sue fibre periferiche derivano 
dal nucleo del vago, che contiene piccole cellule rotondeggianti, e si trova 
nell’ala cinerea, limitato indentro dal nucleo dell’ipoglosso, infuori dal nucleo 
dell’acustico. Alle sue fibre se ne aggiungono alcune dal nucleo ambiguo, 
scoverto dal Clark nel 1858, e consistente in un cumulo di cellule gan¬ 
glionari multipolari fittamente addensate, che trovasi nella formazione reti¬ 
colare tra il nucleo dei cordoni laterali, e il nucleo del vago. 

Il fascetto solitario (fascetto respiratorio, Krause) (vedi fig. 37), oltre 
ad un moderato numero di nuclei, contiene fibre nervose sottili, ma anche 
molte rilevantemente spesse. Il fascetto si può seguire in basso fino all’al¬ 
tezza del secondo nervo cervicale, dove sta racchiuso nelle corna laterali, ed 
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in alto fino al limite superiore del nucleo del vago. Esso decorre incurvato, 
colla convessità rivolta in dentro, passa quasi tutto nel nucleo del glosso¬ 
faringeo, ed è probabilmente una via motrice.. , . 

Le fibre periferiche del vago, camminano in alto attraverso la sostanza 

gelatinosa della testa dei cordoni posteriori , piu in basso tra questi e le 
olive attraverso la midolla allungata, ed abbandonano questa nella gronda 

surriferita, in sotto del glossofaringeo. . ( , 

XI. Nervo accessorio. Il nucleo dell accessorio del vago forma la 

sezione più bassa del territorio nucleare comune al glossofarigeo, vago ed 
accessorio, e si può seguire in alto fino al terzo inferiore delle olive. L ac¬ 
cessorio spinale si origina dalle corna anteriori della midolla cervicale. 

XII. Nervo ipoglosso (Vedi fig. 27, 37). L’origine corticale si trova 
nella parte inferiore della circonvoluzione centrale anteriore e nella parte 
adiacente della circonvoluzione frontale inferiore. Le sue fibre vanno, attra¬ 
verso il terzo anteriore della sezione posteriore della capsula interna, nella 
via piramidale della midolla allungata, dove s’incrociano nel rafe e vanno 
al nucleo dell’ ipoglosso, nel pavimento del quarto ventricolo. Questo giace 
sotto l’ala bianca interna in una estensione longitudinale di circa 18 mm. 
coverta ancora in avanti dall’eminenza terete, ed indietro direttamente sotto 
il pavimento grigio. Contiene un cumulo di belle cellule ganglionan, grosse 
e multipolari, con numerosi prolungamenti. Sovente, anche nello stato normale, 
trovasi del pigmento nelle cellule. Le fibre nervose dell’ipoglosso che escono dal 
nucleo, decorrono dall’alto in basso, e da dentro in fuori, attraverso la midolla 
allungata, vanno in parte attraverso l’oliva inferiore e si presentano alle- 
sterno nel solco longitudinale anteriore. 

Sistema dei vasi sanguigni e delle vie linfatiche cerebrali. 


Al cervello il sangue viene portato da quattro arterie, le due carotidi 
interne e le due vertebrali. La carotide interna fornisce due rami, 1. Ar¬ 
teria cerebrale anteriore o del corpo calloso (le arterie dei due lati sono con¬ 
giunte insieme mediante il ramo comunicante anteriore); 2.° Arteria cere¬ 
brale media o della scissura del Silvio, che manda il ramo comunicante po¬ 
steriore all’arteria cerebrale posteriore, proveniente dalla vertebrale. # 
Le vertebrali dei due lati, dopo aver fornito al cervelletto le arterie 
cerebellose inferiori, posteriori, si riuniscono nell’arteria basilare, che decorre 
nel solco basilare del ponte. Da esse partono le arterie auditive e le cere¬ 
bellose superiori. Sul dorso della sella la basilare si divide nei suoi due 
rami terminali: arterie cerebrali posteriori, le quali, mediante 1 rami comu¬ 
nicanti posteriori stanno in comunicazione col territorio carotideo nel circolo 

arterioso del Willis. . , . 

Per l’irrigazione di ogni emisfero del cervello serve quindi un arteria 

cerebrale anteriore, media e posteriore. 

Ognuna di queste arterie ha il suo territorio basale destinato ai gangli 

cerebrali ed al centro semiovale, ed un altro alla corteccia. 

Per quel che concerne dapprima la diffusione arteriosa corticale, la 
cerebrale anteriore, dopo aver irrigato la circonvoluzione retta, il tratto ed 
il bulbo olfattivo, decorre lungo il solco calloso-marginale, e termina nel 
precuneo. Essa quindi nel suo decorso irriga la circonvoluzione frontale su¬ 
periore, media e la parte superiore delle circonvoluzioni centrali, compreso 

il lobo paracentrale. . . 

La cerebrale media, che occupa la vallecula della scissura del bilvio, 

irriga la circonvoluzione frontale inferiore, la parte inferiore delle circonvo¬ 
luzioni centrali, una parte del lobo parietale inferiore e superiore, la parte 
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anteriore del lobo temporale, l’insula ed il claustro. Quest’arteria irriga 
quindi a preferenza i centri della parola, dell’udito, del pari che delle fun¬ 
zioni motrici, cioè del facciale, delle estremità superiori, ecc. 

L’arteria cerebrale posteriore, che si avvolge intorno al peduncolo ce¬ 
rebrale, irriga la parte restante della corteccia cerebrale, segnatamente il 
lobo occipitale, e le circonvoluzioni temporo-occipitali, come pure la circon¬ 
voluzione dell’ippocampo. Essa è quindi destinata a preferenza per le parti 
psicosensorie della corteccia cerebrale. 

Le arterie che irrigano la corteccia cerebrale , si suddividono in rami 
sempre più piccoli, che hanno molteplici comunicazioni tra loro. Esse pene¬ 
trano nella corteccia cerebrale quasi perpendicolarmente nell’apice delle cir¬ 
convoluzioni, ed obliquamente nei declivii di esse, uscendo dalla pia madre, 
in cui decórrono per un certo tratto orizzontalmente. Nella corteccia cere¬ 
brale le arterie formano quattro reti diverse: 1. una rete con ampie maglie 
quadrilatere alla superficie. 2. e 3. reti più strette e formanti maglie di media 
ampiezza, e 4. al limite della sostanza bianca una rete a maglie di cui le 
parti procedono parallele al decorso delle fibre. Molteplici anastomosi nel 
cervello formano le piccole arterie, tanto quelle con breve decorso che si 
esauriscono ben tosto nella corteccia cerebrale, quanto quelle con lungo de¬ 
corso, arteriole lunghe, che decorrono fino al limite della sostanza bianca, 
prima di dissolversi in capillari. 

Le arterie destinate ai grossi gangli ed al centro semiovale penetrano 
in parte attraverso la sostanza perforata anteriore, come rami dell’arteria 
cerebrale anteriore e media, in parte attraverso la sostanza perforata poste¬ 
riore come rami dell’arteria cerebrale posteriore. 

Le prime danno, come rami dell’arteria cerebrale media, le arterie striate 
interne ed esterne, di cui le prime vanno attraverso la capsula interna al 
nucleo caudato, le ultime mandano le arterie lenticolo-striate , e le arterie 
lenticolo-ottiche poste più indietro, come rami pel corpo striato e pel talamo 
ottico. Fra le arterie lenticolo-striate se ne distingue una per la grossezza, 
come pure pel decorso che si estende molto in avanti fino alle testa del nu¬ 
cleo caudato. Le lacerazioni di quest’arteria son quelle che a preferenza danno 
luogo ai “colpi apoplettici,,, e perciò lo Charcot l’ha chiamata l’arteria delle 
emorragie cerebrali. In opposizione alle molteplici anastomosi delle arterie 
corticali, le arterie centrali sono arterie terminali, o quasi arterie terminali, 
non avendo che rare e poche connessioni tra loro, prima di dissolversi nella 
rete capillare. Inoltre queste ultime arterie sogliono dividersi ad angoli acuti, 
mentre le arterie corticali, come si è osservato sopra, danno piuttosto rami 
ad angoli retti. Entrambe le condizioni fan sì che nella sostanza bianca la pres¬ 
sione sanguigna, in condizioni normali, viene più facilmente elevata anziché 
nella grigia, e quindi questa è meglio garentita della bianca dai disturbi 
circolatorii. Da ciò dipende anche la maggior frequenza delle emorragie ce¬ 
rebrali nella sostanza bianca. 

Il sangue che defluisce dai capillari si raccoglie nelle vene, che nel cer¬ 
vello per lo più seguono un cammino proprio, indipendente dalle arterie. 
Esse hanno una parete sottile, sono sfornite di valvole e possono classificarsi 
in tre sistemi: 

1. ° Dal lobo frontale e parietale il sangue va per 12-15 vene supe¬ 
riori, anteriori e posteriori, nel seno sagittale o longitudinale superiore. 

2. ° Dai grossi gangli, dalle pareti ventricolari, come pure dall’insula 
e dal gyrus fornicatus il sangue va per la vena cerebrale interna destra e 
sinistra alla vena cerebrale interna comune o vena magna Galeni , che si 
versa nel torculare di Erofilo o confluente dei seni. 
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3.° Dalla parte inferiore del lobo occipitale, dal lobo temporale e dal 

cervelletto il sangue va nel seno trasverso e petroso. 

Dai seni il sangue corre in massima parte attraverso il forame giugu¬ 
lare nella vena giugulare interna. Inoltre esistono comunicazioni tra i seni 
e le vene del pericranio mediante le vene emissario, ed un altra comunica¬ 
zione esiste col sistema venoso dell’orbita, mediante la vena oftalmica che si 
apre nel seno cavernoso. 

Oltre alle descritte irrigazioni vasali del cervello, ve ne esiste ancora 
un’altra di speciale importanza, quella mediante la tela coroidea. Prolunga¬ 
menti della pia madre, straordinariamente ricchi in anse di vasi sanguigni 
capillari, e indicati col nome di plessi coroidei, penetratilo, col nome di 
tela coroidea superiore o cerebrale, attraverso la fessura coroidea, nelle cavità 
cerebrali, e col nome di tela coroidea inferiore o cerebellosa, tra il cervelletto 
e la lamina che copre il quarto ventricolo, in queste ultime. La tela coroi¬ 
dea superiore contribuisce dapprima a covrire il terzo ventricolo ed una parte 
del talamo, e va poi, attraverso i forami del Monro, nei plessi coroidei late¬ 
rali, che corrono attraverso tutta la cavità del ventricolo laterale, ed appaiono 
specialmente ispessiti nel ripiegarsi per passare nel corno inferiore: gìornus 
chorioideus. Vi si riscontrano spesso formazioni cistiche. 

Il liquido cerebro-spinale del ventricolo laterale si origina interamente 
dai plessi coroidei. Nella tela coroidea superiore decorrono dall’avanti indie¬ 
tro le vene cerebrali interne (vene velate), le quali, nella estremità posteriore 
della glandola pineale, si uniscono alla già menzionata vena magna Galeni. 

Un sistema linfatico proprio non lo possiede il cervello; la linfa corre 
negli spazi vasali avventizii, o spazi tra l’avventizia e la media, le quali 
ultime nei vasi del sistema nervoso centrale non sono intimamente unite in¬ 
sieme come nel resto del corpo. Il principio del sistema dei vasi linfatici deve 
cercarsi negli spazii strettissimi che circondano le cellule ganglionari: spazii 

pericellulari. 

La loro comunicazione cogli spazii avventizii si riconosce con evidenza 
specialmente in condizioni patologiche, in cui questi spazii talvolta sono con¬ 
siderevolmente dilatati. 

Da questi spazii la linfa si versa nei vasi più grossi della pia madre, 
che decorrono insieme alle vene. Questi poi abbandonano la cavità cranica 
attraverso il canale carotideo, il forame gingillare, ed insieme all’arteria ver¬ 
tebrale. Essi sboccano finalmente nelle glandolo cervicali profonde superiori 
ed inferiori, e nel tratto linfatico giugulare. 

Letteratura: Speciali indicazioni sulla letteratura si trovano nello Sehwalbe , 
Lehrbuch der Neurologie. Erlangen 1881. Dei nuovi lavori sono notevoli, oltre a quelli 
numerosi menzionati nel testo, su di argomenti speciali ; Fleclisig s Pian des mensch- 
lichen Hirns, 1883. — Meynert, Psychiatrie. 1. Halfte, 1884. - Merkel, Handbuch 
der topographischen Anatomie, 1, 1885. — Edinger, Vorlesungen eco. 1885. Féié, 
Traitè élémentaire d’ anatomie médicale du système nerveux. Paris 188G. 

Del Re. Mendel. 

Cervello, (Commozione del) Med. Leg. Il fatto, che negli individui 

precipitati da grande altezza, caduti o colpiti sulla testa, e morti istanta¬ 
neamente, pure la sezione non riscontri alterazioni di sorta, le quali ates¬ 
sero potuto considerarsi come causa di morte , ha menato ad ammettere lo 
shock, quando il trauma ha colpito a preferenza il tronco, e la commo¬ 
zione cerebrale quando essa ha colpito immediatamente o mediatamente la 
testa, siccome si trasse in campo “ la nevro- paralisi „ quando alla sezione 
si aveva un risultato negativo, negl’individui notoriamente morti per stran¬ 
golamento. A rigor di termini non è veramente esatto di parlare di una comi- 
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mozione cerebrale combinata a frattura del cranio , od anche a lesione del 
cervello, poiché sebben sia vero che ogni colpo o caduta che può produrre 
frattura della capsula^ cranica , od anche un proiettile che penetra nel cer¬ 
vello, debba produrre in questo una commozione, pure in questi casi abbiamo 
delle lesioni anatomiche palpabili che spiegano a sufficienza la rapidità della 
morte, ed allora la commozione cerebrale ha un significato perfettamente ac¬ 
cessorio. Egli è del resto un antico principio sperimentale che il grado della 
commozione cerebrale stia in rapporto inverso con le lesioni traumatiche che 
si trovano nelle ossa craniche e nelle parti molli che le rivestono, e che quindi 
i gradi più elevati della commozione s’incontrano proprio in quei casi, nei 
quali sul cranio e sulle sue parti molli o non esistono lesioni traumatiche, 
o solamente qualche lesione insignificante. Ragione di più per distinguere 
nettamente una pura commozione cerebrale dalle visibili e gravi lesioni trau¬ 
matiche del cranio e del cervello. Egli è quasi superfluo di aggiungere che 
l’importanza di una probabile commozione cerebrale scomparisce perfettamente, 
quando la sezione dimostra gravi lesioni traumatiche di altri organi impor¬ 
tanti, come spesso s’incontra nei casi di cadute da grande altezza, di schiac¬ 
ciamento, di sepellimento per frane eoe. (rotture del polmone, del cuore, dei 
grandi vasi, dei visceri addominali e cosi via), e che producono una rapida 
morte per emorragia interna. Questa morte potrebbe riportarsi alla commo¬ 
zione cerebrale, ma solo fintanto che non si trova una lesione dogli oigam 
contenuti nella cavità toracica od addominale. Io conosco un caso di un be¬ 
vitore abituale, il quale, veramente avvinato ma non ubbriaco, nelle tarde ore 
della sera dall’albergatore venne spinto violentemente contro la porta; que¬ 
st’ individuo rotolò due scalini ed istantaneamente restò privo di sensi in 
mezzo alla via; al far del giorno lo si trovò nello stesso luogo già morto e 
contro P albergatore s’iniziò giudizio per morte prodotta dal colpo ; la se¬ 
zione però scoprì frattura di molte costole, rottura di organi interni, e più 
tardi si venne a conoscenza che quest’individuo, privo di sensi, venne schiac¬ 
ciato da un carro passatogli sul corpo.—Nello stesso modo legalmente deve 
abbandonarsi l’ipotesi di una commozione cerebrale quando può dimostrarsi 
un’altra causa di morte, la quale per esperienza suol produrre l’esito letale 
con la stessa rapidità che la più grave commozione cerebrale, e più rapida¬ 
mente di qualunque altra lesione traumatica della testa, come per es. lo 
strangolamento. Così io ho dovuto dar giudizio in un caso, nel quale un in¬ 
dividuo fu colpito con una palla nella fronte, ed istantaneamente cadde privo 
di sensi dal banco innanzi al quale sedeva; dopo ciò P uccisore gli schiacciò 
la cassa toracica con le ginocchia, gli strinse la gola con le mani, gli dette 
un altro colpo sulla testa con un martello , ed in ultimo gli ficcò in bocca 
una patata; la sezione, insieme alle lesioni della testa, trovò frattura di otto 
costole e dell’osso ioide, diffusione di sangue nel tessuto cellulare del collo, 
iperemia ed edema dei pulmoni ; io quindi ritenni lo strangolamento per la 
causa più prossima della morte. — In seguito a ciò che si è dotto, quando 
mancano altre lesioni anatomiche importanti in tutto il corpo e singolaimente 
nel cervello e nelle sue membrane, e proprio quelle lesioni che potrebbero 
sufficientemente spiegare la morte istantanea, ci appiglieicmo alla diagnosi 
di una commozione cerebrale, fino a che, sia per qualche traccia di lesione 
ritrovata sui tegumenti del cranio, sia per l’asserzione dei testimoni, non siamo 
autorizzati ad ammettere che l’individuo morto istantaneamente subì una 
grave scossa sul cranio. Questa influenza può essere immediata (per un colpo 
con ufl istrumento ottuso sulla testa, caduta su di questa) o mediata, cioè 
propagata da un’altra parte del corpo) per un colpo violento sul volto, ca¬ 
duta sui piedi, sul sedere, commozione della colonna vertebrale). 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. ^ ‘ 
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Limitando la vera commozione cerebrale solamente a questi casi, rara¬ 
mente nel foro faremo una diagnosi che ci ripugna , poiché questa inutil¬ 
mente potrebbe mascherare la nostra ignoranza intorno alla causa della morte. 
Nel rinomato processo contro Fonck, accusato dell’omicidio in Coenna (Tu. 
v Haupt, Criminalprocedur gegen Ivaufmann P. A. Fonck aus Coln bei dem 
k. Assisenhofe zu Frier, Coln 1822), da parte dei periti molto si discusse 
intorno alla commozione cerebrale ed alla sua guanbilita, ma tutti furon di 
accordo in ciò, che la commozione cerebrale sia la parte piu oscura nella chi¬ 
rurgia, e ohe la sua essenza sia e resterà sconosciuta, “ perche la natura 
nella formazione del cervello ha proceduto per vie cosi straordinarie e se¬ 
grete che giammai occhio umano potrà raggiungere Attualmente al certo 
la commozione cerebrale non è più quel “ noli me tangere „ come si riteneva 
dai nostri predecessori nel principio di questo secolo ; ci siam molto acco¬ 
stati a conoscerne la sua essenza, e non difettiamo punto della speranza di 
imparare a conoscerla perfettamente in un avvenire più o meno remoto. La 
teoria del Littre, introdotta fin dal principio del secolo precedente, di uno 
scuotimento o spostamento molecolare della sostanza del cervello, teoria che 
trovò un apparente appoggio nell’ esperimento del Gama , venne combattuta 
mediante gli esperimenti di controllo del NÉlaton ed AlquiÉ , e nel suo 
posto surse la ipotesi del DUPUYTREN e Stromeyer, della compressione 
della massa del cervello in seguito ad un colpo od urto sul cranio. Gli an¬ 
tichi chirurgi del resto ( Littre, Sabatier, Boyer ) avean già creduto che 
negl’individui morti istantaneamente per commozione cerebrale, il cervello si 
fosse abbassato, non riempisse la cavità del cranio, e che tra la sua super¬ 
ficie e le pareti di questa cavità si trovasse un vuoto rilevante. Ma anche 
questa ipotesi cedette il posto alla teoria del Fischer poggiata sui pm re¬ 
centi risultati dello esperimento fisiologico, della paralisi traumatica riflessa, 
ed a quella del Kocn e Fileiine, della irritazione e paralisi consecutiva del 
centro vasomotorio; fino a che in questi ultimi tempi le ricerche sperimen¬ 
tali del Beck, Westpiial, e singolarmente il classico lavoro del Duret, con 1 
risultati del quale concordano anche gli esperimenti del Gussenbauer, fon¬ 
darono una nuova teoria, che riporta i fenomeni della commozione cerebrale 
allo spostamento, prodotto da una violenza, del liquido cerebro-spinale, ed 
alla irritazione consecutiva della parete del quarto ventricolo, dell acquedotto 

del Silvio ecc. _ . 

Come espressione di questa irritazione provocata dal liquido cerebro- 

spinale valgono le emorragie che si avverano nella parete dei diversi ven¬ 
tricoli , per lo più del quarto. Gli esperimenti dal Duret sono eseguiti in 
vista di un piano unilaterale. L’andamento del suo ragionamento e di un 
rigore logico da non lasciare alcun dubbio che al Duret sia riuscito di tro¬ 
vare le alterazioni anatomiche , che sono a base della commozione del cer¬ 
vello. Sventuratamente a questa teoria manca ancora la firma del ana tomi a 

patologica, la conferma che le alterazioni sperimentalmente P r ° vooate dal D ^ 
ret negli animali si trovino anche nel tavolo anatomico. Ma fintanto che 

manca questa 

^ ? 1*1 1 i i _ 11 o ri Q 

legale, con lo spostamento del liquido cerebro-spinale ha tanto poco gua 
guato, quanto con la compressione non visibile della massa cerebrale o con 
lo spostamento molecolare, e deve ancora provvisoriamente accontentarsi della 

“ commozione del cervello . . 

Nel menzionato processo del Fonck , da parte dei periti venne viva¬ 
mente discussa la quistione, se la commozione del cervello sia una lesione 
mortale o non mortale, e però fin da quel tempo e noto che la commozione 
cerebrale può tanto aver per effetto una morte istantanea, quanto una rapida 
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guarigione, e non meno un esito letale , od il ristabilimento completo dopo 
alcune ore, giorni, ed anche settimane. Il decorso e l’esito non dipendono 
solo dalla specie ed intensità della influenza traumatica, ma anche da circo¬ 
stanze individuali. Talvolta si ha la commozione del cervello in seguito ad 
un colpo con uno strumento ottuso, o quando si cade con la testa su di un 
oggetto duro, più di rado nelle lesioni con strumenti pungenti o taglienti ; 
così abbiam visti dei casi, nei quali, dietro un colpo col taglio di una scia¬ 
bola ed anche di una scure, con interessamento non solo delle parti molli, 
ma anche della capsula cranica, la coscienza non venne disturbata neanche 
transitoriamente, mentre un colpo col dorso di una sciabola o di una scure, 
o con una clava, e fìnanco con un bastone o con un pugno, ha provocato i 
fenomeni della commozione. Quanto più superficialmente, dice il Bruns, agisce 
il trauma, quanto più la forza di esso supera la solidità del cranio , tanto 
meno esso è capace di provocare una vera commozione cerebrale. D’altra 
parte incontriamo ben spesso la commozione del cervello nei bevitori , sia 
che la congestione del cervello costituisca una disposizione, sia che un indi¬ 
viduo avvinato più spesso vada in cerca di risse, ed anche senza di queste 
è più esposto, dell’individuo sobrio, alle lesioni della testa, perchè più fa¬ 
cilmente cade. In ogni modo i casi di commozione cerebrale, nei quali la morte 
non avvien subito o non segue affatto, dan più briga al medico legale, che 
quelli che vanno incontro a rapida morte. Tanto la diagnosi, quanto la pro¬ 
gnosi , e rispettivamente il giudizio medico-legale dell’ affezione, può urtare 
contro alcune difficoltà ; la prima perchè il perito legale deve per lo più 
diagnosticare la commozione sulla base delle deposizioni del paziente o dei 
testimoni, dopoché i suoi fenomeni son da lungo tempo scomparsi, e perchè 
egli stesso , quando è al caso di osservare il ferito prima che siano scom¬ 
parsi i fenomeni , non sempre può distinguere una commozione genuina da 
una complicata ; per la stessa ragione, e perchè inoltre anche l’esito di una 
commozione genuina del cervello, è sempre dubbio, anche la prognosi della le¬ 
sione deve essere riservata. La diagnosi e prognosi son difficili inoltre perchè 
tanto sulla comparsa dei fenomeni della commozione, quanto intorno alle sue 
conseguenze, incontriamo delle vedute, le quali o non sono d’accordo con la no¬ 
zione della commozione pura del cervello, o contraddicono all’esperienza. Così 
credesi che immediatamente dopo una influenza traumatica sulla testa, non so¬ 
pravvengano sintomi di sorta o sintomi affatto insignificanti, ed i fenomeni della 
commozione del cervello possan presentarsi solamente dopo molte ore, e fin do¬ 
po molti giorni. Abbiamo qui evidentemente uno scambio della commozione ce¬ 
rebrale vera con una emorragia del cervello, poiché sappiamo per esperienza 
che immediatamente dopo la lesione traumatica della testa, non sopravviene per 
lo più che una leggiera emorragia, la quale a poco a poco si aumenta, e solo 
allora provoca i fenomeni della compressione cerebrale; così possono spiegarsi i 
casi, in cui certuni, dopo una lesione traumatica della testa, camminano an¬ 
cora per qualche tratto o corrono, e solo allora stramazzano; ma può anche 
la lesione aver provocato una frattura del cranio, ed allora i fenomeni della 
commozione cerebrale possono scomparire dopo breve durata, il ferito può 
sentirsi relativamente bene anche per alcuni giorni, fino a che i sintomi della 
compressione del cervello, che sopravvengono istantaneamente, accennano ad 
una lesione palpabile del cranio e del cervello, quando questa lesione non 
è già stata diagnosticata. Io così ebbi ad osservare un uomo, il quale, dopo 
un colpo con uno strumento ottuso sulla fronte, restò per qualche tempo senza 
coscienza, ma si ripigliò in modo che tre giorni più tardi, durante l’osserva¬ 
zione, si sentiva benissimo; solamente certe piccole suggellazioni nella re- 
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alone della gobba frontale destra ed un enfisema sottocutaneo nello stesso 
punto faceva sembrare la lesione molto grave, e m’indussero a proporre Im¬ 
mediato interrogatorio e giuramento del ferito; cinque giorni dopo sopravvenne 
quasi istantaneamente la morte, e la sezione scopri fattura de l’osso fron¬ 
tale destro e del parietale sinistro, come pure meningite purulenta. D altra 
parte non è esatto il credere cbe la commozione cerebrale genuina quando 
non ha decorso letale, non tragga seco altre conseguenze, o che la lunga 
persistenza dello stato oomatoso accenni ad una complicanza con una lesione 
del cervello o del cranio. Io ho osservato un caso, nel quale un giovine, dopo 
un trauma sulla testa, restò per nove giorni senza coscienza, ma dopo, guari 
completamente; ho veduto di poi un altro giovane, ohe cadde da una impal¬ 
catura, restò per mezz’ora senza coscienza, poi venne portato all ospedale 
per frattura del cranio, dove dopo tre settimane si sentiva bene ed allora 
solamente soccombette ad una meningite purulenta; la sezione non scopri, al¬ 
cuna lesione del cranio. In questo caso il nesso causale tra la commozione 
cerebrale e la meningite sopravvenuta dopo tre settimane era indubitato il 
paziente per tutto questo tempo si trovò sotto sorveglianza, e potette esclu¬ 
dersi assolutamente un altra lesione traumatica. Piu difficile pero e la de¬ 
terminazione del nesso causale, quando il ferito non si e trovato sotto la 
sorveglianza medica e quando tra la lesione della testa e la morte son pas¬ 
sate molte settimane o mesi. Lo stesso va detto delle psicosi, le quali indi¬ 
scutibilmente posson seguire ad una commozione cerebrale. Se abbiamo a fare 
con un’alterazione traumatica cosi detta primaria, seguita immediatamente a 
una commozione, il nostro compito allora è facile; esso pero è p.u difficile quan¬ 
do alla commozione segue al più un cambiamento delle tendenze, della dispo¬ 
sizione dell’animo e del carattere, dunque solamente una disposizione alla 
psicosi, che può sopravvenire molto più tardi, quando vi si aggiunge un altra 
influenza morbosa, od anche senza di questa. Il medico legale trovasi in 
questo caso nella stessa posizione, come nel caso di una mdoeiclite , che 
come è noto, suol provocare una infiammazione simpatica dell, altro occhio 
illeso; egli può nell’esame accennare al più a questa eventualità, senza po¬ 
tere decisamente prevedere la sua comparsa. Ordinariamente il procedimento 
legale è già finito, prima che si possa constatare un affezione simpatica del- 

rocchio, e rispettivamente una follia traumatica. . . 

Se ora il medico legale deve dare il suo parere in un caso recente di 

commozione cerebrale, deve nella sua prognosi tener presenti le circostanze 
menzionate; ma se i fenomeni della commozione son già scomparsi senza la¬ 
sciar traccia di sorta, e il perito deve fondare il suo giudizio esclusivamente 
sulle deposizioni del ferito o dei testimoni, in tal caso tra i fenomeni della 
commozione cerebrale deve a preferenza tener presente la perdita della co¬ 
scienza e l’amnesia che ad essa segue. La prima sopravviene subito dopo la 
lesione traumatica e può durare alcuni giorni, l’ultima si riferisce ordina¬ 
riamente ad un accidente ed al tempo che immediatamente o precede; cosi 
per es. il giovane su menzionato che era caduto dall impalcatura, dopo il 
ritorno della coscienza non ricordava affatto che egli, fosse stato su di una 
impalcatura; un altro individuo precipitò in un sentiero destinato al pas¬ 
seggio dei cavalli, e quando tornò in sè, non solamente non. ricordava niente 
della sua caduta, ma si meravigliava ancora come egli si trovasse.in una 
regione estranea. Questo vuoto della memoria esattamente limitato e molto 
caratteristico, e di molta importanza pel medico legale , perche facilmente 
può dimostrare la simulazione o l’esagerazione, constatare od escludere la 
commozione cerebrale e finalmente può servire a giudicare del valore della 
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deposizione di un uomo, il quale ha subito una commozione cerebrale. Che que¬ 
sto vuoto possa qualche volta essere più grande, lo dimostra il caso molto 
istruttivo descritto dal Gussenbauer (Traumatisohe Verletzuugen p. 45). 

Una commozione cerebrale genuina, quando non ha avuto un rapido de¬ 
corso letale suol passare per lo più dopo alcune ore o giorni senza traccia 
di sorta; essa quindi, secondo il codice penale austriaco, dovrebbe conside¬ 
rarsi come una lesione leggiera, quando non la riportiamo sotto il concetto 
di transitorio disordine mentale secondo il § 152, o per rispetto allo stru¬ 
mento col quale venne colpita la testa possiamo considerarla come una ferita 
grave qualificata secondo § 155 a). Se non è concesso, nel dato caso, di por¬ 
tare la commozione cerebrale sotto uno di questi due paragrafi, si potrebbe 
ricorrere (direttamente) alla “ lesione grave „ secondo il § 152, poiché ci ri¬ 
pugna di considerare per una lesione leggiera una commozione cerebrale as¬ 
sociata anche per breve tempo a perdita di coscienza, come per es. una 
frattura del cubito. Secondo il codice penale tedesco la commozione in pa¬ 
rola si considera come leggiera (§ 223) o come lesione corporea qualifi¬ 
cata (§ 223 a). 

9 

Letteratura: Kònig, Lehrb. d. spec. Chirurgie. I.-Duret, Etudes expérimen- 
tales et cliniques sur les traumatismes cérébraux. Paris 1878. — Gussenbauer, Ueber 
deli Mechanismus der Gehirnerschutterung (Estratto dalla Prager med. V ochenschr. 
1880, Nr. 1 - 3) e Die traumatischen Verletzungen. Stuttgart 1880. - Lesser, 
Die chirurgischen Hilfsleistungen bei dringender Lebensgefahr. Leipzig 1880. — Kraf- 
ft-Ebing, Ueber die durch Gehirnerschutterung und Kopfverletzung hervorgerufe- 
nen psychis'chen Krankheiten. Erlangen 1868. 

jj L. Blumenstok. 

Cervello ( compressione del), irritazione e paralisi. 

I. Compressione del cervello. Ai prodotti patologici che si svilup¬ 
pano nello interno della cavità del cranio si è dato in patologia un posto ecce¬ 
zionale , e ciò per due ragioni : In primo luogo essi si producono in uno 
spazio, il quale da un lato è immutabile, perchè limitato dalla scatola ossea 
dal cranio, dall’altro non può propriamente parlando contenere un pro¬ 
dotto patologico che progressivamente si estende, perchè è completamente 
riempito dal suo contenuto fisiologico: cervello, sangue e liquido cerebro- 
spinale. In secondo luogo detti prodotti si sviluppano in un sito che con¬ 
tiene l’organo che presiede alle più importanti funzioni del corpo, il cervello, 
e quindi la loro presenza è associata a speciali pericoli per le dette funzioni 

e per la vita. 

E però , tenendo conto delle condizioni eccezionali dei focolai intraci a- 
nici, si è formulata per essi una particolare teorica quella della compres¬ 
sione cerebrale. 

E poiché questa teorica non solo ha data una spiegazione apparente¬ 
mente plausibile delle condizioni meccaniche che si verificano nei casi, in cui 
lo spazio intracranico viene a restringersi, ma ha nel tempo stesso involto 
nelle sue interpetrazioni una serie di sintomi che si presentano sempre al 
medico nelle affezioni cerebrali, così, sedotti dal metodo scientifico seguito 
dalla detta teorica, le si è data piena fiducia, e si è ritenuta la. diagnosi 
“ compressione cerebrale „ come valevole a rappresentare nel modo più comodo 
la profonda oscurità di fenomeni patologici difficili a compìendere. 

Distruggere questo modo di vedere non è nè piacevole nè grato lavoro, 
nè si deciderebbe certo a farlo chi fosse abituato a far simili lavori alla 
leggiera. Non sarà quindi a maravigliare se il Bergmann l ) ritiene l’attacco 
da me fatto testé alla sua teorica , come un albero , sulle cui radici sia 

passata 1’ ascia. 
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Ma la scienza non deve essere sentimentale. Essa deve distruggere con 
la forza dei fatti le illusioni scientifiche, malgrado non ne sia sempre ricom¬ 
pensata. 

E di vero l’ipotesi della compressione cerebrale fu un’illusione. Essa 
non sarà difficile a distruggere a chi contrappone la pruova di fatti obiet¬ 
tivi ad una ipotesi confutata, sebbene molto spiritosamente immaginata. 

Dai tempi più remoti fino a noi, per compressione cerebrale si è 
inteso dire lo stato patologico di un’eccessiva tensione del liquido 

cerebrospinale nello interno del cranio. 

Come causa di quest’aumento di tensione si ritennero i corpi estranei 
di certe dimensioni, i quali o penetrati dallo esterno nella cavità cranica, o 
sviluppatisi in essa, ne restringevano lo spazio. A queste diminuzioni dello 
spazio intracranico, e specialmente alle compressioni del cervello da esse 
determinate, si attribuì una serie di fenomeni morbosi che s’indicarono come 
sintomi di compressione cerebrale. Tali sono il nistagmo, i disturbi dell’attività 
cardiaca e respiratoria, il rigurgito, il vomito, le convulsioni generali, il coma 
e la morte. 

Questa teorica da noi brevemente abbozzata nelle sue basi fu elevata dal 
Bergmann a dottrina scientifica. La grande erudizione, con cui questo scien¬ 
ziato distinto presentò il materiale esistente, fece sì che la sua teorica ve¬ 
nisse generalmente accettata. Ed essa divenne così dominante che non solo 
al letto dell’ ammalato la diagnosi della compressione cerebrale divenne fa¬ 
cilissima al medico, ma anche dal lato sperimentale un grandissimo numero 
di osservatori non fece altro che andar trovando argomenti che valessero a 
far acquistar credito alla teorica della compressione cerebrale. E questa teoria 
venne dal Bergmann 2 ) formulata sommariamente come segue : 

Non appena chiuse le fontanelle, il cranio rappresenta una scatola a pa¬ 
rete rigide che non si può nè distendere nè impicciolire. Tre sono i compo¬ 
nenti che costituiscono il contenuto di questa scatola: la sostanza cerebrale, 
il sangue, ed il liquido cerebro-spinale. La quantità di uno di questi com¬ 
ponenti , del sangue , è variabile. Essa oscilla nelle condizioni fisiologiche 
ad ogni atto respiratorio, e nelle patologiche varia nei vasti limiti dell’ane¬ 
mia e della iperemia. Se ora uno dei componenti del contenuto del cranio 
è variabile, mentre lo spazio cranico, e per conseguenza anche la massa 
assoluta di tutto il suo contenuto, è invariabile, le oscillazioni di 
volume del sangue, debbono, come si comprende, venir compensate dalle 
contrapposte variazioni quantitative di uno degli altri due componenti del 
contenuto cranico. La teorica della compressione cerebrale crede non sia cosa 
difficile distinguere quale di questi due componenti compia quest’ufficio di com¬ 
penso. 

Decisamente la massa nervosa del cervello non sarebbe il fattore di 
quest’azione di compenso. “ Nelle elevazioni di pressione che possono agire 
attivamente nello interno del cranio „, dice il Bergmann, la massa ner¬ 
vosa non è capace di una compressione. Ammettendo che la sostanza ce¬ 
rebrale, alla temperatura del corpo, potesse venir compressa tanto quanto l’ac¬ 
qua, vi sarebbe bisogno di tutta la pressione di un’atmosfera, perchè il 
suo volume venisse a diminuire di 1 / 25000 . P© rc hè P 6 ™ il raddensamento 
della sostanza cerebrale divenisse in certo modo evidente dovrebbero inter¬ 
venire tali elevazioni di pressione che molto tempo prima farebbero 
scoppiare lo scheletro osseo del cervello „. 

Se quindi la massa nervosa cerebrale fosse incompressibile, quindi 
immutabile, secondo la teorica della compressione cerebrale, le oscilla¬ 
zioni della quantità del sangue nel cranio dovrebbero, come ben si comprende, 
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venir sostituite da corrispondenti compensazioni nel liquido cerebro-spinale. 
E si è pensato che ciò accada nel seguente modo. 

La cavità cranica starebbe in aperta comunicazione col canale del midollo 
spinale mediante il grande forame. Però il canale spinale — cioè il sacco 
della dura madre comunicante con la cavità cranica — non è rigido come il 
cranio, ma elastico e distensibi le. Se quindi nel cranio circolasse una volta 
più ed un’ altra una quantità di sangue minore dell’ordinario , in tal caso 
o viene spinta nel distensibile sacco durale una quantità di liquido cerebro- 
spinale uguale alla maggior quantità di sangue affluito, ovvero nella rigida 
scatola cranica viene aspirata dal canale spinale una quantità di liquido , 
equivalente alla minor quantità di sangue circolante nel cervello. 

Nel modo stesso di un aumentato afflusso di sangue nel cranio, agirebbe 
quindi un prodotto estraneo qualsiasi in certo modo voluminoso che 
penetri da fuori o si sviluppi nel cranio. Anche il focolaio intracranico 
che restringe la cavità del cranio spingendo il liquido cerebrospinale 
fuori di esso, vi si forma uno spazio, e trova in una distensione delle mem¬ 
brane elastiche del midollo spinale un compenso equivalente ad esso. 

Però la distensibilità delle membrane spinali e degli elementi elastici 
nella parete del canale spinale avrebbe i suoi limiti naturali. Il compenso 
quindi del focolaio intra-cranico dovrebbe arrestarsi al momento, in cui la ce¬ 
devolezza delle membrane del canale spinale non è più equivalente alla gran¬ 
dezza del focolaio ma invece inferiore ad essa. A questo momento il liquido 
cerebro-spinale verrebbe spinto tra il focolaio e le membrane straordinaria¬ 
mente distese nel canale spinale, e subirebbe quindi, come si comprende, una 
tensione che deve superare quella esistente nelle condizioni normali. 

Questa abnorme tensione del liquido costituirebbe la compressione 
cerebrale, e questa alla sua volta, agendo sulla sostanza nervosa del cer¬ 
vello ed il sangue che provvede alla sua nutrizione, determinerebbe effetti pa¬ 
tologici, i così detti sintomi della compressione cerebrale. 

Le cause di questi effetti patologici sono facili a comprendersi. Poiché 
la massa nervosa del cervello è incompressibile e quindi anche refrat¬ 
taria ad ogni aumento di tensione intracranioa del liquido, così sotto l’azione 
di una elevata pressione nel cranio, ne soffrirebbe solo il sangue circolante 
nei cedevoli vasi e nei capillari facilmente compressibili. L’anemia del cer¬ 
vello deve essere quindi da un lato conseguenza naturale della 
compressione cerebrale, dall’altro la causa patologica dei sin¬ 
tomi della compressione. Quest’anemia sarebbe però di due specie. Nei 
punti in cui il focolaio intracranico tocca e comprime direttamente la so¬ 
stanza cranica, secondo la teoria della compressione cerebrale , i capillari 
verrebbero più completamente occlusi che nei punti dove vengono compressi 
unicamente dal liquido cerebro-spinale stivato e sottoposto ad elevata pres¬ 
sione. La pressione si propagherebbe secondo le note leggi di un liquido 
compresso uniformemente in tutte le direzioni. La pressione quindi del li¬ 
quido cerebro-spinale sottostante ad alta tensione , che circonda tutto il 
cervello , si estenderebbe anche su tutto il cervello. Da ciò seguirebbe che 
quando esiste un focolaio nella cavità cranica, che ne diminuisce lo spazio, 
insieme ad una anemia intensa circoscritta al lato di questo focolaio , e 
quindi locale, per l’aumento di tensione di tutto il liquido si sviluppa anche 
un’anemia generale di tutto il cervello. Ognuna di queste due anemie 
avrebbe isuoi speciali sintomi. L’anemia locale determinerebbe sintomi cosi detti 
di difetto o paralisi, perchè la parte del cervello direttamente compressa, a 
causa della completa mancanza di sangue quivi esistente, perde compieta- 
mente la sua funzione. L’anemia generale determinerebbe disturbi generali 
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nutritivi della sostanza cerebrale, dai quali risulterebbero alla lore volta di¬ 
sturbi generali funzionali del cervello, propriamente i più volte citati sintomi 

della compressione cerebrale. 

Oltre alle indicate circostanze vi sarebbe anche un altro momento di 
speciale importanza per la produzione di questa compressione cerebrale e dei 
suoi sintomi, cioè una certa celerità nello sviluppo del focolaio in- 
tracranico. L’aumento quindi reale di tensione del liquido nel cranio, in¬ 
sieme all’anemia cerebrale da esso prodotta ed ai suoi sintomi, si potrebbe 
indicare come compressione cerebrale acuta, mentre sarebbe bene di 
indicare col nome di compressione cerebrale cronica i casi, in cui esi¬ 
stono focolai intracranici evidenti senza disturbi nelle funzioni del 
cervello.—Secondo la teorica della compressione cerebrale si dovrebbe am¬ 
mettere che questi focolai si sviluppino in modo straordinariamente lento, tanto 
che il liquido gradatamente stivato non avrebbe tempo di essere assorbito, e la 
massa nervosa compressa guadagnerebbe egualmente tempo per atrofiz- 

z ci r s i. 

Como argomenti in favore di questa teorica della compressione cerebrale 
vennero addotti: 1° certi risultati clinici e 2° i noti fatti sperimentali. — Ai 
primi appartiene specialmente il fatto che quando le fontanelle sono, per con¬ 
dizione morbosa, sollevate si osservano ordinariamente anche i sintomi della 
compressione cerebrale. Così p. e. nella meningite tubercolare dei bambini 
oltre al sollevamento della fontanella si osservano anche movimenti nistag- 
mici degli occhi , convulsioni muscolari , respirazione .superficiale ed irrego¬ 
lare, polso piccolo intermittente e coma. Poiché, si dice, le fontanelle non 
possono sollevarsi per altra ragione che per aumentata tensione in tracranica 
del liquido cerebro-spinale , così evidentemente il nistagmo, lo convulsioni, 
il coma ecc. sono conseguenze della compressione cerebrale. Un’altra os¬ 
servazione clinica , a quanto si dice , certamente constatata , sarebbe inol¬ 
tre quella che si possano determinare egualmente convulsioni generali , 
comprimendo un meningocele , ciò che equivarrebbe ad un aumento . artifi¬ 
ciale della pressione dei liquido cerebro-spinale nella cavità cerebro-spinale. 

Fra i risultati sperimentali che vennero interpetrati nel senso della teo¬ 
rica della compressione cerebrale, i più importanti sono quelli publicati dal 
Pagenstecher 3 ), Leyden 4 ), Cramer 5 ) e v. Bergmann G ). 

Il Pagenstecher introdusse tra le ossa e dura madre del cranio dei cani, 
aperto mediante una siringa, una miscela di sego e cera riscaldata a 50 C. 
ed in un terzo dei suoi esperimenti osservò azione sul cuore e sui polmoni non 

che stati comatosi. 

Il Leyden per produrre compressione cerebrale versò, mediante un tubo 
di gomma, nel cranio trapanato di un cane, una tenue soluzione di albumina 
e cloruro di sodio, e stabilì che aumentando la pressione di questo liquido il 
numero dei sintomi di compressione cerebrale cresceva. E poiché egli inoltre 
osservò che quando la pressione del liquido iniettato giungeva a 180 mm. 
di mercurio, dopo le convulsioni muscolari si verificava anche facilmente la 
morte dell’animale in esperimento, ove mai questa pressione durava soli pochi 
minuti, così egli ed il Bergmann credettero trovare in questo risultato la prova 
che l’effetto prossimo della compressione cerebrale sia difatti l’anemia del 
cervello. Quindi questi due autori argomentarono che se una pressione di 
iniezione di 180 mm. di mercurio determina covulsioni, e se dura un poco 
anche la morte, essa è identica decisamente nella sua azione al noto espe¬ 
rimento del Kussmaul e Tenner. Questi ultimi due autori hanno cioè otte¬ 
nuto esattamente gli stessi risultati legando semplicemente nei cani le 
arterie del collo e producendo così in modo affatto diretto 1 ane- 
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mia artificiale nel cervello. Del resto si pensò che anche un’iniezione 
cranica a 180 mm. di pressione non potesse produrre altro che anemia ce¬ 
rebrale , giacche essa si sostituisce proprio alla pressione del sangue nella 
carotide (che nel cane è 190 mm. m.) e cosi impedisce l’afflusso del sangue dai 
vasi del collo nel cranio. 

Il Cramer diminuendo lo spazio intracranico col metodo del Pagenste- 
CHER ha misurato la pressione in una carotide ed in una giugulare. Egli ha 
ottenuto lo speciale risultato straordinariamente favorevole alla testé svilup¬ 
pata teoria, che cioè la citata restrizione dello spazio intracranico determini 
un aumento di pressione nella carotide ed una diminuzione nella giugulare, 
quindi una diminuzione dell’afflusso del sangue al cranio. 

Da ultimo il BerGMANN ammette che, al pari della fontanella, nella me¬ 
ningite del bambino, la membrana atlanto-ocoipitale nel cane si tenda quando 
nell’animale si restringe artificialmente lo spazio intracranico mediante inie¬ 
zioni di cera. 


Tutta questa teoria , come io ho dimostrato fi ), non corrisponde più ai 
fatti. È inesatto che la massa nervosa del cervello nel cranio non sia cedevole 
alla compressione, ovvero, come si suol dire, sia incompressibile. Fu un ei- 
rore il credere che esista una compressione acuta o cronica, ed un focolaio 
intracranico determini anemia nel cervello per via diretta o indiretta. E se non 
esiste una compressione cerebrale, non potrà essere nemmeno vero che i così 
detti sintomi della compressione cerebrale nascano per aumentata tensione del 

liquido cerebro-spinale. 

L’idea della incompressibilità della massa nervosa nel vivo e sorta 
decisamente dal fatto che, a causa della sua grande ricchezza in acqua, si at¬ 
tribuì al sistema nervoso anche la proprietà fisica dell’acqua di non la¬ 
sciarsi comprimere. S’iniziò così l’errore fondamentale di attribuire ad un 
tessuto, che nel corpo vivo si trova in condizioni fisiologiche, una pro¬ 
prietà che può esistere solo in generale, sotto determinate condizioni fi- 

S 1C 11 0 

Quando un fìsico vuole ricercare la compressibilità di una sostanza, egli 
la pone innanzi tutto in condizioni da eliminare fin dal principio 
ogni mutamento nella sua massa. E così egli stabilisce se in tali con¬ 
dizioni , cioè essendo la massa assolutamente costante, la sostanza 

cambia o no il suo volume per compressione. 

Se ora si volesse sapere se il tessuto cerebrale sia compressibile o no, 

si dovrebbe rinchiudere una certa quantità di esso in una scatola di cri¬ 
stallo, ovvero in un vase di ferro impermeabile, e poi vedere se essa cambi 
il suo volume sotto la pressione. Del resto il risultato di questi esperimenti, 
poiché si possono istituire solo sopra tessuti morti, non dovrebbe destale a cu 

no speciale interesse nè presso i fisiologi ne presso i patologi. 

Le condizioni nelle quali si trova la sostanza cerebrale nel corpo vivo 
sono ben lungi dall’impedire mutamenti nella sua massa du¬ 
rante la compresione. La quistione quindi di sapere se la sostanza ce¬ 
rebrale, nelle condizioni in cui si trova nel corpo vivo , sia coni 
pressibile o no in generale, non è discutibile e non è fisica. 

E poiché le condizioni del corpo vivo ( porosità delia scatola cranica , 
comunicazione della cavità cranica coi vasi sanguigni c linfatici (e a pei ì 
feria) sono tali, che, nella eventuale compressione intracranica, non possono 
impedire in modo assoluto che la massa del cervello subisca mu¬ 
tamenti , così non è a parlare di una immutabilità del volume 

' a iy 

Eulenburq — Diz, enciclopedico. Voi. III. 
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del cervello alla compressione in simili condizioni. E cosi crolla 
tutta la teoria della compressione cerebrale fondata essenzialmente sulla ipo¬ 
tesi della immutabilità alla compressione della sostanza cerebrale nel cranio 

del vivo. 

Ecco ora in che modo io ho data la prova positiva della cede vo le zza 

alla pressione della sostanza cerebrale nel vivo. 

Per aperture fatte col trapano ho introdotto nel cranio di animali vivi 
(conigli e cani), tra la dura madre e le ossa, piccoli pezzi di laminaria. Ho 
così ottenuto un doppio scopo: l.° la laminaria gonfiandosi nel cranio produsse 
una restrizione artificiale dello spazio intracranico j 2. mediante il processo 
del graduato ingrandimento del focolaio artificialmente indotto, venne impe¬ 
dita ogni altra speciale influenza nociva sul cervello e sulle sue membrane. 
L’ effetto quindi prodotto dalla laminaria gonfìantesi nel cranio potrebbe ri¬ 
guardarsi come una pura e semplice restrizione dello spazio intra¬ 
cranico. Dalle iniezioni di cera del Pagensteciier, e dalle iniezioni liquide 
del Leyden nel cranio non si può aspettar lo stesso effetto. Una massa di 
cera calda spinta con forza nel cranio deve alterare gravemente il tessuto 
nervoso al pari di un liquido estraneo che penetra senza ostacoli nel cra¬ 
nio. E come è mai possibile con questi metodi venire a sapere che cosa debba 
attribuirsi a queste alterazioni e che cosa alla semplice restrizione dello spazio 

intracranico ? 

Quando invece s’introducono, nel modo già detto, pezzetti di laminaria 
nel cranio di un animale vivo, anche quando, dopo aver introdotta la lami¬ 
naria nel cranio, si chiuda accuratamente 1’ apertura fatta col trapano, non 
si vede punto scoppiare il cranio dell’animale in esperimento, come dovrebbe 
attendersi propriamente parlando secondo la vecchia teoria. Si vede invece 
piuttosto che l’animale operato resta completamente tranquillo, malgrado la 
restrizione dello spazio intracranico. E se dopo qualche tempo si uccide l’a¬ 
nimale e se ne apre il cranio', si trova che il corpo estraneo rigonfiato sta 
immerso con tutta la sua massa nella sostanza cerebrale ed occupa in 
questa una estensione corrispondente alla sua forma. 

Se s'indurisce questo cervello e lo si esamina al microscopio, non vi si 
trova niente che indichi che il tessuto cerebrale compresso abbia ricevuto il 
corpo estraneo a spese della sua continuità, e in generale della sua struttura. 

E neppure 1’animale operato, malgrado l’esistenza del focolaio che re¬ 
stringe lo spazio iutracranico, mostra, come si è detto, alcun disturbo fun¬ 
zionale, e può vivere per annr col focolaio nel cranio come se non lo 
avesse. Da ciò risulta con certezza che la sostanza nervosa del cervello, 
contrariamente alla teorica della compressione cerebrale : l.° è cedevole 

alla pressione e 2.° tollera straordinariamente bene la pressione 
(come si comprende, fino ad un certo limite, v. il paragr. Compressione 
del cervello). 

Sulla natura materiale di questa cedevolezza dà piena informazione lo 
esame istologico dei cervelli rimasti per molto tempo sotto la pressione della 
laminaria gonfiata, alcuni mesi fino ad un anno , nei quali i cambiamenti 
istologici determinati da essa sono divenuti stabili. 

Si vede allora che questo tessuto ha un volume minore ohe nelle 
condizioni normali, e si trova che gli elementi che lo compongono sono sti¬ 
vati fra loro ed in parte anche compressi (v. appresso). — Poiché questo tes¬ 
suto funziona così normalmente, e la funzione di un tessuto e collegata ad 
una determinata quantità di materiale organizzato, così dal descritto modo 
di comportarsi si deve trarre la conclusione : che nel tessuto cerebrale 
compresso, malgrado la riduzione del suo volume, la massa del 
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tessuto organizzato resta normale’, e quindi 1 ’ impicciolimento 
del suo volume è accaduto puramente a spese dell’acqua del 
tessuto. 

Con altre parole: un focolaio intracranico si crea uno spazio 
nella cavità del cranio, spostando dal tessuto cerebrale una 
quantità di liquido istologico equivalente al suo volume, ed oc¬ 
cupa il posto stesso del liquido spostato, senza però, come in se¬ 
guito verrà dimostrato, compremettere fino a certi limiti, nella sua funzione 
il tessuto compresso. 

Cosi il focolaio intracranico, premendo la sostanza cerebrale e quindi 
attaccando la costanza della sua massa, come di leggieri si vede da ciò che 
innanzi si è detto, viene a priori ad escludere assolutamente la possibilità 
di utilizzare il concetto fisico della “ compressione „ per spiegare le con¬ 
dizioni patologiche di una restrizione dello spazio intracranico. 

Se dunque il v. Bergmann *) per difendere la sua teoria rimprovera a me, 
suo oppositore, di avere scambiata la parola premere con quella di compri¬ 
mere , ognuno che ha seguite le cose innanzi dette, riconoscerà facilmente 
che in questo caso l’espressione “ scambiare „ non è stata proprio felice¬ 
mente scelta. Per esprimere l’idea della scoverta di una nuova verità in 
sostituzione di un vecchio errore si avrebbe dovuto trovare un’indicazione 
migliore. Cosi p. es. a nessuno verrà mai in mente di dire che il Galilei abbia 
“ scambiata „ la rotazione della terra col suo stato di riposo. 

Ma se il focolaio intracranico si procura evidentemente nel cranio uno spa¬ 
zio a spese dello stesso tessuto cerebrale, la sua azione è decisamente 
opposta proprio a quella ammessa dalla teoria della compressione cerebrale, 
per spiegare l’aumento di tensione del liquido intracranico. In queste con¬ 
dizioni , poiché cosi lo spazio occupato dal focolaio intracranico viene esat¬ 
tamente compensato da una equivalente diminuzione di volume della 
massa cerebrale, non è possibile uno spostamento di liquido nel senso 
della dottrina della compressione cerebrale. E cosi tutta la teorica dell’au¬ 
mento di tensione del liquido intracranico ha perduto decisamente terreno , 
come espressione di una restrizione dello spazio intracranico. 

Però i testé citati esperimenti con la laminaria hanno creata una nuova 
condizione, la quale, giudicando alla leggiera i fatti, potrebbe facilmente es¬ 
sere utilizzata in favore della vecchia teoria della compressione cerebrale. 

Se, come ho dimostrato, il focolaio intracranico comprime la massa ce¬ 
rebrale, e ne sposta una quantità di liquido istologico corrispondente al 
suo volume, questa quantità di liquido spostato deve decisamente anzitutto 
aumentare la quantità del liquido cerebro-spinale. 

Questo liquido risultante dalla pressione, messo in evidenza unicamente 
dagli esperimenti con la laminaria, ma estraneo completamente alla vecchia 
teorica della compressione cerebrale, viene utilizzato dal Bergmann per attri¬ 
buirgli due effetti favorevoli alla vecchia teorica: l.° il liquido spostato della 
pressione, aumentando la quantità del liquido, accresce la pressione intracra- 
nica; 2.° venendo fuori dalle parti del cervello compresse toglierebbe ad esse 
le loro proprietà nutritizie e così ne deprimerebbe anche la loro attività fun¬ 
zionale. Così il liquido istologico, venuto fuori dalla massa cerebrale non com¬ 
pressibile, salverebbe per così dire la vecchia teorica della compressione ce¬ 
rebrale, si produrrebbe un’ aumento della pressione intracranica, un’ anemia 
cerebrale generale ed una depressione funzionale nel sito della pressione di¬ 
retta. Si può mostrare come anche questi argomenti, che del resto sono in evi¬ 
dente opposizione con l’assioma fondamentale della vecchia teorica, non cor¬ 
rispondono punto ai fatti reali. Se si misura la pressione in una carotide 
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od in una giugulare, nell’atto che la laminaria rapidamente si gonfia nel cra¬ 
nio dell’animale in esperimento, specialmente senza difetti, cioè senza mal¬ 
trattare il cervello nel restringere artificialmente lo spazio cranico, si può 
sempre constatare che la pressione non aumenta nella carotide e non diminuisce 
nella giugulare come ha ottenuto il Cramer nelle sue iniezioni di cera nel 
cranio, ma sì bene durante la restrizione artificiale dello spazio cranico, non 
solo nella vena, ma anche (ed in ciò sta il punto essenziale) nell arteria ) 

resta assolutamente normale. e -, 

Risulta da ciò che anche il focolaio intracramco di rapida evoluzione 

non altera in modo assoluto la circolazione nel cervello e qmndr non pro¬ 
duce anemia cerebrale generale e per conseguenza neppure compressione ce- 

1 ebraica ^ oontegno de H> animale dopo l’operazione mostra che la parte del 

cervello direttamente compressa , non soffre neppure disturbi nutritivi. Le 
funzioni dell’animale non restano punto compromesse esso si 
comporta proprio come un animale sano, malgrado 1 esistenza 
del focolaio intracranico (sempre però, come si comprende, che 
non oltrepassi certi limiti della sua grandezza: v. appresso nel pa- 
ragr. rispettivo), e pur avendo un focolaio intracramco si gode la 

vita nella piena salute. f ... , 

Un esame razionale del cervello compresso da anche di questi fatti la 

spiegazione la più naturale. 

*) Già nel mio primo lavoro (Sitzungsber. dei-Wiener Akad. LXXXVIH, pag. 72), 

ho accennate alle ragioni che non permettono di ritenere le m ’ 8 “' e dell “ 

del sangue nella giugulare come norma sufficientemente certa delle condizioni della 

circolazione intracranlca, quando esse non vengano controllate al tempo se sso con 
misure della pressione della corrente diretta e di ritorno nella c aro * 1 f® ’ 1 * ® , 

makn ha tenuto conto di questa circostanza quando nella sua replica sottopo 
una lunga critica le mie misure della pressione del sangue nella giugulare interna, 
nella quale sarei stato tanto abile da introdurre canale (io non trovo che ci 
voglia una speciale abilità a far ciò), ritenendo come decisiva solo la misura della 
pressione del sangue nella giugulare esterna e trascurando completamente i miei ri¬ 
sultati sull’arteria. Astrazion fatta che l’ipotesi del Cramer sulla quale il Beromann 
si fonda, che il seno trasverso nel coniglio shocchi nella giugulare esterna, e falsa, giac¬ 
che piuttosto, come è facile convincersi con una preparazione, questo seno sbocca 
nella giugulare interna , ( v. del resto Kraubk , Die Anatomie des Kanmchens. Leip- 
zig 1884 , pag. 270 ), e perciò tutto al più solo le misure della pressione del sangue 
nella giugulare interna possono, fornire indicazioni sulle condizioni della circola¬ 
zione nel cranio, queste misure sono superflue in generale per lo scopo indicato, giac¬ 
ché le misure della pressione del sangue in una carotide danno un indicazione suc¬ 
ciente e nel tempo stesso sicura sulle condizioni della circolazione nel cranio, nei casi 
di restrizione dello spazio intracranico. Si può quindi anche benissimo venire a sa¬ 
pere se un focolaio intracranico produca o no compressione sul cervello, se cioè oc¬ 
cluda o lasci aperti i capillari sanguigni del cervello , anche quando si trascuri c 1 
misurare la pressione nelle vene « pulsanti » di cui il Beromann l ) crede (pag. 727 ) 
che solo le osservazioni fatte da lui sieno buone a decidere m favore o contro, in¬ 
torno all’ufficio che compie, a suo modo di vedere, il liquido cerebro-spinale nei casi 
di restrizione dello spazio intracranico. Del resto il fenomeno della pulsazione delle 
vene nel cranio non è costante. In generale essa manca nei conigli. Ma volere da 
ciò pretendere che proprio a causa di questa mancanza i conigli non sieno adatti per 
gli esperimenti nell’azione dei focolai intracranici , è una cosa affatto arbitraria, lo 
ritengo invece che proprio i conigli sieno preferibili per questi esperimenti non solo 
perchè non vi è alcuna ragione per ammettere che la sostanza ed 1 va>i t e cerve o 
di questi animali, si comporti alla pressione diversamente dagli altri animali, ma anzi 
tutto perchè io mi sono convinto che gli altri animali, massime 1 cani, non sono 
capaci di resistere alle restrizioni artificiali dello spazio intracranico 
tanto come i conigli, e che proprio questi animali, a causa del loro or¬ 
ganismo relativamente inferiore agli altri ( v. paragr. Compressione ce¬ 
rebrale) lasciano vedere nel modo più vero gli effetti di ques a re¬ 
strizione. 
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Se, dopo che la laminaria si è gonfiata nel cranio, si uccide l’animale 
per dissanguamento, e s’inietta per l’aorta nel suo cervello gelatina al car¬ 
minio, mentre esiste tuttavia la laminaria gonfiata nel cranio, e secondo le 
note regole si sottopone il cervello all’ esame microscopico, non solo si ve¬ 
drà la sua struttura affatto normale, ma la rete vascolare da per tutto per¬ 
meabile , e nel sito della pressione diretta, dove secondo la vec¬ 
chia teorica della compressione cerebrale, dovrebbe esistere 
un’anemia di speciale intensità, si trova una forte dilatazione 
do’vasi, cioè un’iperemia. I vasi, massime quelli della molle massa 
cerebrale non si comportano proprio come vasi di piombo in mezzo a sostanza 
dura. Questi ultimi vengono certamente ristretti ed occlusi dalla pressione. 
I primi invece mostrano la speciale particolarità di dilatarsi proprio sotto 
l’azione della compressione. Ciò sta nella natura stessa dei vasi come organi 
forniti di certe forze fisiologiche. E come sia energica or questa forza della 
dilatazione nei vasi del cervello, come venga energicamente messa in atto dalla 
pressione di un focolaio intracranico, non si può meglio vedere che nel fatto, 
che nella parte del cervello compressa, dalla semplice dilatazione vasale na¬ 
scono enormi proliferazioni vasali quando la pressione del focolaio dura 
mesi ed anche anni sui vasi. Questo fatto deve essere un gran colpo per la 
vecchia teorica della compressione cerebrale. Quindi questo fatto insegna 
come una semplice osservazione ben fatta mena alla verità, la più spiritosa 
invece non può garentire dell’errore. Ora, se il focolaio intracranico spreme 
fuori dalla cedevole massa cerebrale l’acqua in essa contenuta, ma non re¬ 
stringe i vasi e non compromette la funzione della parte compressa , non 
può esser vero, come pretende l’antica oramai modificata teorica, che l’uscita 
del liquido istologico dal cervello in seguito di compressione noccia alla sua nu¬ 
trizione. E se nelle stesse condizioni non si verifica nel fatto neppure la con¬ 
seguenza di una aumentata tensione del liquido, un’anemia generale del cer¬ 
vello, allora neppure la quantità d’ acqua venuta fuori per la pressione au¬ 
menterà la pressione del liquido; non salverà più l’intera teoria della compres¬ 
sione cerebrale. Sarebbe anche pretendere troppo da un cranio che esso al pan 
di uno stantuffo chiuso resistesse all’enorme teusione di una massa. A quale 
scopo il Ivey e Retzius 7 ), Althann 8 ), Schwalbe ! '), ed il Lusciika 10 ), a- 
vrebbero dimostrato i reciproci rapporti dei ventricoli cerebrali Ira loro e con 
gli spazi sotto-aracnoidei, non che la comunicazione di questi spazi con le guaine 
dei nervi, coi vasi linfatici e le vene del corpo, se da questa nozione non do¬ 
vesse risultarne neppure 1’ inutilità della fatica di propugnare la esistenza 
di una compressione cerebrale dal punto di vista fisico nel]© attuali circo¬ 
stanze! *). 


*) Contro questo argomento il Bergmann nella sua risposta obbietta (p. 730) che la 
via più importante al deflusso del liquido cerebro-spinale nell’uomo sia quella delle 
granulazioni del Pacchioni. Per mezzo di esse anche la linfa penetrerebbe nel san¬ 
gue nello interno del cranio, donde sarebbe evidente, che il liquido 
dovesse avere una tensione maggiore del sangue venoso. 

Che il liquido entri nel sangue e non piuttosto provvenga da questo come la 
linfa nel resto del corpo , con la quale esso sarebbe identico anche in riguardo alla 
genesi, che il liquido abbia una tensione maggiore, e non già minore del sangue ve¬ 
noso, come sta per tutta la linfa nel resto del corpo —sono opinioni, di cui il Bekg- 
mann non ha data la pruova. Ciò sta in completa opposizione col fatto 
noto, che il sangue dei capillari, specialmente il venoso, è da per 
tutto la sorgente della linfa nel corpo, e che la pressione nei capil¬ 
lari venosi influisca direttamente sulla forza, della corrente linfa¬ 
tica. Lo stesso fatto è stato da me dimostrato per il liquido cerebro-spi¬ 
nale. Il Knoi.l lo ha testò confermato. Se il v. Bergmann carezza l’idea che il liquido 
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E die il liquido difatti stia in aperta comunicazione col sistema vasco¬ 
lare del corpo, risulta non solo dalle ricerche testé brevemente indicate da¬ 
gli anatomici, ma il fatto, e questo è pruova più importante ancora, si può 
mostrare obiettivamente, ed in modo affatto diretto nell’uomo 

vivo. 

Nella clinica chirurgica del mio collega prof. Mikulicz io ebbi 1’ occa¬ 
sione di vedere un bambino di undici mesi con un tumore congenito della 
grandezza di un uovo di gallina, alla nuca, proprio nel punto di passaggio 
della squama occipitale nella colonna vertebrale cervicale. Esso era coperto 


cerebro spinale affluisce nel sangue, egli non dovrebbe neppure trascurare disegnarci 
da quali sorgenti ha origine detto liquido. Da per tutto dove 1’ organismo produce 
liquidi fisiologici con una pressione superiore a quella del sangue, esso si avvale per 
la formazione di questi prodotti, come p. e, per la saliva, di organi speciali in foima 
di glandole. Mancherebbe però ogni base por ammettere che il liquido cerebro-spi¬ 
nale sia un prodotto di secrezione. 

Malgrado che il Bergmann, come si è detto, ammetta che la tensione del liquido ce¬ 
rebro-spinale sia indipendente dalla tensione del sangue, pure egli in aggiunta a 
questa sua opinione stabilisce immediatamente la seguente legge (pag. 730) che cioè: So 
le vie per le quali accade l’afflusso ed il deflusso del liquido cerebro-spinale sboccano 
anche nello interno del cranio nel sistema vascolare sanguigno, egli è senz’altro evi¬ 
dente che una diminuzione nella celerità del corso del sangue nelle vene endocrani¬ 
che debba influire anche sul movimento della linfa nel senso di produrre una stasi. 

Questa è in direttissima contradizione con quell’ipotesi. E di vero l’ipo¬ 
tesi che la pressione del liquido sia indipendente da quella del sangue e la domini, 
mena, nel senso della vecchia teorica della compressione cerebrale, alla conseguenza 
che, se il liquido aumentasse per condizione patologica, comprimerebbe necessaria¬ 
mente i capibari sanguigni del cervello o produrrebbe cosi anemia cerebrale. Ma la 
legge ultimamente citata, che cioè la diminuzione della celerità del corso del sangue 
nelle vene endocraniche alteri il movimento della linfa , cioè del liquido , nel senso 
di una stasi, mena invece alla conclusione che il liquido solo allora raggiunga una 
elevata pressione, quando le vene del cervello sono piene, quando cioè il cervello si 

trova nello stato di una iperemia (venosa). 

Nel fatto la dipendenza della tensione del liquido da quella del sangue , e pro¬ 
prio tanto venoso come io per il primo ho dimostrato, quanto anche arterioso come 
recentemente ha mostrato il Knoll, è vera, e forma, come io anche qui dimostrerò, uno 
dei miei argomenti contro la teorica della compressione cerebrale. Se fosse vera del 
resto l’ipotesi del Bergmann che il liquido cerebro-spinale abbia una pressione maggiore 
del sangue venoso, e quindi sorgenti proprie, e rifluisca nelle vene, una stasi 
nelle vene non dovrebbe avere 1’ effetto da lui indicato di una stasi del liquido, ma 
invece quello di una diminuita formazione di liquido. — Di vero la forza con 
cui un liquido scorre dipende dalla differenza di pressione che esiste tra esso ed il 
mezzo nel quale si versa. In una stasi venosa nel cranio la pressione nelle vene 
craniche dovrebbe decisamente avvicinarsi a quella delle supposte sorgenti del li¬ 
quido cerebro-spinale, cioè diminuire la forza di queste sorgenti e la formazione 


del liquido. 

Ma io debbo ancora far menzione di un punto che il Bergmann ha trascurato di 
rischiarare. Dopo che egli, dalla circostanza che nell’ uomo il liquido endocranico flui¬ 
sca nelle granulazioni del Pacchioni, ha dedotto nel modo indicato la necessità della 
genesi della compressione cerebrale nell’uomo in certe circostanze, egli dice esplici¬ 
tamente (pag. 730): Se la via seguita dalla linfa (che esce dalla cavità del cranio) 
per andare alla periferia, fosse esclusivamente a traverso le grosse vie che seguono la 

carotide, la giugulare ed i tronchi nervosi.nn aumento della pressione 

endocranica potrebbe certamente agire nel senso imaginato dall’AnAMKiE- 
wicz. Il Bergmann quindi con altre parole ammette che la dove il liquido non sbocca 
nelle granulazioni del Pacchioni non è possibile una compressione cerebrale. Ora solo 
nell’uomo esisterebbe una comunicazione endocranica tra i vasi linfatici ed i sangui¬ 
gni, negli animali invece no. Ma io domando come fu possibile che il Cramer e Berg¬ 
mann potettero produrre sperimentalmente compressione cerebrale anche nei cani?— 
Per ora io voglio risparmiarmi di rifare lo studio della dissertazione del Cramer che il 
Bergmann tanto mi raccomanda , fino a che non avrò la risposta a questa domanda 
c la pruova che nel coniglio il seno trasverso, come ammettono il Cramer e Berg¬ 


mann sbocca nella vena giugulare esterna. 
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dalla pelle normale, aveva consistenza elastica, distinta fluttuazione, e mo¬ 
strava la particolarità di pulsare, e nel tossire e gridare del bambino di di¬ 
stendersi distintamente insieme alla fontanella. Nessun dubbio quindi che il 
tumore era un meningocele. Quando lo si comprimeva con tutta la forza, mal¬ 
grado la vicinanza del midollo allungato, non si vedeva alcun fenomeno , 
che avesse accennato ad abnormità di pressione o disturbi circolatorii nel 
cranio. In ultimo il professore Mikulicz compresse il tumore fortemente con 
una fascia elastica decorrente dall’occipite alla fronte, e la lasciò in sito per 
parecchie ore, senza mai osservare alcun disturbo nelle normali condizioni del 
bambino, per quanto egli stesso ebbe la bontà di comunicarmi. 

Che qui non si tratti di un caso, ma di una legge, di cui le mie esperienze 
sulla compressibilità della sostansa cerebrale, e che più tardi riferirò più 
particolarmente, danno una spiegazione affatto soddisfacente, io voglio com¬ 
provarlo con due altre osservazioni non meno decisive, che ebbi occasione di 
fare anche nella clinica chirurgica del mio amico Mikulicz. 

Il prof. Mikulicz estirpò ad una donna di 48 anni un sarcoma mielo- 
geno dell’ osso occipitale della grandezza del pugno di un bambino, impian¬ 
tato nei limiti dei capelli del detto osso, proprio nella linea mediana e quindi 
in corrispondenza del midollo allungato. Dopo incisa la pelle si presentò la 
capsula propriamente detta del tumore, il periostio cioè sollevato dalla massa 
del tumore. Il prof. Mikulicz pensò di asportare anzi tutto la porzione esterna 
del tumore, rimandando ad altro tempo l’asportazione cruenta della porzione 
rivolta ed insinuatasi nella cavità del cranio, ovvero la distruzione di esso 
con caustici. La capsula periostale del tumore venne aperta longitudinal¬ 
mente , ed il contenuto molle venne asportato col cucchiaio tagliente. Si 
trovò che per tutta la estensione del tumore l’osso era distrutto. Il fondo 
della cavità era costituito dalla dura madre manifestamente pulsante, ma 
con convessità rivolta all’interno, e che in questo punto incapsulava il tu¬ 
more nello stesso modo come il periostio lo incapsulava dall’esterno. 

A causa della intensa emorragia il prof. Mikulicz fece il tomponaggio 
della ferita con garza al iodoformio ed applicò una fasciatura fortemente com¬ 
pressiva. Immediatamente dopo il medico che controllava il polso avvertì che 
esso decisamente, in seguito alla forte emorragia, era notevolmente rallen¬ 
tato ; il prof. Mikulicz contò egli stesso circa 40 pulsazioni a minuto. E 
poiché il polso tutto ad un tratto cessò, il professore tagliò rapidamente la 
fasciatura compressiva, ed applicò una fasciatura più leggiera ma sempre com¬ 
pressiva abbastanza. Immediatamente il numero delle pulsazioni aumentò fino 
a più di 60 a minuto. 

Il sacco della ferita ripieno di garza al iodoformio, nel modo come era 
situato proprio sulla soluzione di continuità del cranio, rappresentava una di¬ 
sposizione che non si potrebbe meglio realizzare nell’ eseguire un esperi¬ 
mento di compressione cerebrale nell’uomo. Non bisognava fare altro che 
comprimere il gomitolo di garza contro la dura madre per produrre la com¬ 
pressione cerebrale nel senso della dottrina che da noi si combatte. Ad ot¬ 
tenere ciò si fece coricare 1’ infermo in decubito dorsale in modo che la 
sua testa e specialmente il sacco cutaneo imbottito venisse a poggiare sopra 
un guanciale duro. Allora si premette fortemonte la testa contro il guanciale 
e quindi il gomitolo contro la dura madre. L’inferma non mostrò il me¬ 
nomo sintomo morboso, e neppure il polso reagì a questa compressione ce¬ 
rebrale. 

Io ho ripetuto in seguito sulla stessa inferma la compressione nell’atto 
che si cambiava la fasciatura, senza ottenere altro risultato che quello pura¬ 
mente negativo. 
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Nè meno decisiva è V osservazione seguente 

Il collega Mikulicz asportò ad un giovine di 25 anni un sarcoma mie- 
loo-eno più grande della testa di un bambino , sporgente proprio sul sinci- 
cipe e che aveva sollevato a ino’ di tiara il cuoio capelluto. Il primo atto 
operativo fu proprio lo stesso di quello compiuto nel caso precedente. Anche 
qui l’osso del cranio si mostrava corroso e presentava una grande soluzione 
di continuo di forma ovale, il cui asse longitudinale corrispondeva quasi da 
un orecchio all’altro, estendendosi sulla sutura sagittale a traverso le due 
ossa parietali. Il diametro lungo dell’ovale era di 12 cm,, il breve di 8 cm. 
Nel fondo della soluzione di continuo si vedeva la meninge pulsante. Quan¬ 
do nella ferita cominciò il processo di granulazioni , io profittai di questo 
caso per fare il seguente esperimento: Dopo aver riempito il fondo della so¬ 
luzione di continuo di gomitoli di garza sporgente sul suo margine, e pro¬ 
tetta sufficientemente la ferita, mentre l’infermo stava seduto, applicai tra¬ 
sversalmente sul tampone una sottile tavoletta e vi sovrapposi dei pesi. Que¬ 
sti potettero giungere gradatamente a sette kilogrammi senza 
che si osservasse il benché minimo sintomo della così detta com¬ 
pressione cerebrale. Dopo circa tre minuti di questa sovrapposizione di 
pesi sul contenuto del cranio messo a nudo, io sospesi l’esperimento, non 
perchè fosse insorto qualche fenomeno da parte del cervello, ma perche 1 in¬ 
fermo non fu più al caso di tollerare il peso sulla sua testa, e si lagnò di stan¬ 
chezza nei muscoli della nuca. 

Se egli dunque fosse vero che, come crede il Bergmann ') (pag. 725) che 
il risultato negativo delle mie esperienze sulla compressione cerebrale nei 
conigli dipendesse dal perchè , in questi animali esiste troppo poco liquido 
cerebro-spinale per la compressione, con altrettanta ragione deve esser pei- 
messo dai risultati negativi delle mie osservazioni sull’uomo dedurre che neppu¬ 
re l’uomo possiede abbastanza quantità di liquido per la compressione cerebrale. 
A chi volesse contrastarmi il dritto di questa conclusione, non resta, a quanto 
io sappia, altra via che quella di ammettere che anche nell uomo il liquido 
spostato dalla pressione non determina la cosi detta compressione cerebrale, 
e che se malgrado ciò, restringendo artificialmente lo spazio intracranico e 
spinale, si sono prodotti i così detti sintomi della compressione cerebrale, 
essi non dipendono nè dal liquido spostato nè dall'oggetto dello esperimento, 
ma solo ed unicamente dal metodo di sperimentare con cui, proponen¬ 
dosi di restringere lo spazio intracranico, si è agito sul cervello. Se il mio 
metodo, al quale il Bergmann ha fatto l’onore di dare l’epiteto di eccellente 
(pag. 722), ha dato il risultato erroneo, ciò deve risultare chiaro dalle cose 

dette innanzi e da quelle che andrò ad esporre *). 

Se ora dagli esperimenti sugli animali innanzi citati e dalle teste, de¬ 
scritte ricerche nell’uomo si deduce che il liquido spostato, sia proveniente 
da un meningocele compresso,* sia appartenente al liquido cerebro-spinale nor¬ 
male, non determina aumento di pressione nello spazio cerebro-spinale , ìi- 
sulterà da ciò nel tempo stesso che anche ogni altro liquido che penetri nella 

*) La grande importanza che ha per la medicina scientifica e pratica una spie¬ 
gazione della quistione sulla compressione cerebrale mi ha imposto il dovere di te¬ 
ner presente anche nel precedente abbozzo delle mie ricerche sulla cosidetta com¬ 
pressione cerebrale le molte spiritose obiezioni fatte contro di esse dal Bergmann, se - 
bene dette obiezioni non si occupino punto dei fatti piu importanti che distruggono 
completamente la teorica della compressione cerebrale, ed invece richiamino 1 atten¬ 
zione sopra certe quistioni accademiche secondarie, nel tener dietro alle quali si 
potrebbe perdere di vista 1’ oggetto principale. Nel trattare la quistione della com¬ 
pressione cerebrale, massime per servire agli scopi pratici della chirurgia, non biso¬ 
gna occuparsi a trattare della compressibilità dei gas, dei liquidi e dei solidi, delia 
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cavità cerebro spinale ne dovrà immediatamente uscire senza trovare un note¬ 
vole ostacolo. 

E però se diversi autori dicono che essi mediante iniezioni nel cranio 
di animali, e compressione di raeningoceli nell’uomo, hanno potuto suscitare 
convulsioni, questo risultato non può attribuirsi decisamente alle loro mani- 
nipolazioni per accresciuto liquido cerebro spinale ed aumento della sua ten¬ 
sione, nello spazio cerebro spinale, ma bensì ad altre cause. Come più tardi 
noi esattamente dimostreremo trattasi quindi di un effetto dell’irritazione. 
Basta che nell’ atto di comprimere il meningocele si distenda o si comprima 
il midollo spinale , ovvero , si determinino flussioni istantanee che alterino 
meccanicamente la sostanza cerebrale per avere contrazioni muscolari od anzi 
convulsioni anche senza compressione cerebrale. 

Ma se, come risulta dalle cose innanzi dette , bisogna in generale ne¬ 
gare la possibilità di una compressione cerebrale patologica , con ciò non 
è detto, come si comprende, che non esistano oscillazioni fisiologiche di pres¬ 
sione nel liquido cerebro-spinale. Invece è facilissimo dimostrare queste oscil¬ 
lazioni fisiologiche. E se noi trattiamo qui con tutta brevità della loro na¬ 
tura ciò è solamente perchè la conoscenza di essa illumina ancora da un 
lato speciale 1’ assoluta nullità della vecchia teorica della compressione ce¬ 
rebrale. 

Si può con certezza affermare che un aumento del liquido nel cranio 


legge del Poisseuille, del polso venoso ecc. siccome ha fatto il Bergmann nella sua con¬ 
tro risposta, ma piuttosto decidere se : 


come pretende la vecchia teorica 

della compressione cerebrale ovvero 


1. ° la massa cerebrale nel cranio è in¬ 
compressibile ; 

2. ° il focolaio intracranico sposta il li¬ 
quido cerebro-spinale nel cranio e gli fa 
subire una forte tensione ; 

3. ° una compressione cerebrale determi¬ 
nata a tal guisa produca un 1 anemia ge¬ 
nerale, ed il focolaio intracranico un’ane¬ 
mia locale di speciale intensità nel sito 
della pressione diretta, e durando a lungo 
fi atrofia. 


4.° la compressione cerebrale determina 
i cosi detti sintomi della compressione. 


come io 
lio dimostrato 

è capace di condensarsi nel massimo 
grado ; 

o semplicemente lo spinge dal cranio ; 

ovvero, il focolaio intracranico non com¬ 
promette in generale la circolazione nel 
cranio, e nel lato direttamente compresso 
non solo non produce anemia ma invece 
aumenta l’afflusso del sangue; quan¬ 
do 1’ azione dura a lungo , determina un 
condensamento del tessuto nervoso , tal¬ 
volta anzi (come dimostrerò anche in se¬ 
guito) aumento dei vasi e degli elementi 
nervosi, mai però atrofia; 

ovvero, essi possono essere prodotti da 
qualsiasi alterazione del tessuto ner¬ 
voso e quindi sarebbero l’espressione 
più generale dell’irritazione cerebrale , o 
della paralisi cerebrale. 


E proprio perchè nelle quistioni scientifiche che interessano essenzialmente il cli¬ 
nico , è in ogni caso giustificato un punto di vista realistico, cosi io non mi posso 
uniformare all’idea del Bergmann (pag. 735) che la parte più importante del mio 
lavoro intitolato - Critica sperimentale della teoria dominante sulla compressione 
cerebrale „ sia il capitolo consacrato alla confutazione teorica della vece ìa eolia 
della compressione cerebrale. Io mi permetto ritenere che la pai te piu nnpoi an e 
delle mie ricerche sia quella in cui a vecchi e confutati teoremi conti appongo a ì 
nuovi sempre obiettivamente dimostrabili, ed anzitutto quello della leggo on amen 
tale dello eccitamento e della paralisi cerebrale, e quello della compressione ce¬ 
rebrale con tutta la serie dei fenomeni ad essa propri, finora sconosciuti nella loro 

essenza e tanto importanti per la patologia. 

Ecjlenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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accade sempre che venga difficoltato l’afflusso del sangue venoso 

nel cuore destro. 

Nelle ferite del cranio accade non di rado che la rocca si rompa, ed al¬ 
lora il liquido cerebro-spinale si fa una strada al di fuori attraverso il con¬ 
dotto auditivo. Un fatto a tutti noto è quello, che, appena un infermo con 
simile frattura del cranio chiude la bocca ed il naso dopo forte inspirazione, 
e pone i muscoli espiratorii in forte azione, il liquido vien fuori con 
gran forza dall’orecchio ed invece di uscire a gocce come prima, esce 
in tal caso con un forte getto. Ora la forza con cui un liquido vien fuori 
da un recipiente che lo contenga , sta in diretto rapporto con la pressione 
sotto la quale esso liquido trovasi nel recipiente. Se quindi la celerità con 
cui esce il liquido dal cranio in un dato momento aumenta, non è a dubi¬ 
tare che al tempo stesso la tensione del liquido sia anche divenuta maggiore. 
E se essa diventa maggiore proprio quando l’infermo compie una forzata 
espirazione, vuol dire che la pressione nel torace aumenta in guisa che per 
essa vien difficoltato 1’ afflusso del sangue venoso nel cuore, non potrà nep¬ 
pure esservi dubbio che 1’aumento di pressione del liquido nel cra¬ 
nio stia in diretto rapporto con l’ostacolo al corso del sangue 
venoso verso il cuore, cioè a dire con l’aumento di pressione 


nelle vene. 

Le osservazioni nella fontanella del bambino, menano esattamente alla stes¬ 
sa conclusione. La fontanella si distende ad ogni espirazione ed acquista 
grandi dimensioni nei movimenti energici di espirazione, cioè nella tosse, nel 
gridare ecc. come si può molto esattamente mostrare col metodo grafico. Molti 
esperimenti n ) al riguardo si sono fatti nel mio laboratorio. 

Inoltre, come il Kboll 27 ) ha dimostrato, anche le oscillazioni nella pres¬ 
sione del sangue arterioso menano ad oscillazioni simili di pressione nel liquido 
cerebrospinale, e così, in una parola, se la tensione del liquido è do¬ 
minata dalla circolazione del sangue, gli errori della vecchia teoria 
della compressione cerebrale si mettono ancora più in luce. Secondo la teo¬ 
rica della compressione cerebrale, l’aumento del liquido sarebbe un processo 
patologico con tristi conseguenze per l’organismo, mentre dalle cose innanzi 
da noi esposte, risulta che un aumento di tensione nel liquido in generale, 
non si verifica in condizioni patologiche, e quando accade, è un processo 
fisiologico che come tale naturalmente non lede l’organismo. 

Secondo la detta teorica, l’aumento patologico della tensione del liquido 
comprimerebbe i vasi del cervello e produrrebbe anemia cerebrale , sarebbe 
quindi la causa prima dei disturbi secondari della circolazione. Nel fatto però 
il liquido acquista un aumento di tensione solo quando aumenta la pressione 
nei capillari sanguigni del cervello, proprio cioè quando esiste un’iperemia 
in quest’organo. E da ciò risulta che non è il liquido che influisce 
sulla circolazione, ma viceversa questa sul liquido. 

L’aumento di tensione determinato dalla stasi venosa può in certe cir¬ 
costanze assumere certamente un carattere patologico, però solo nel caso in 
cui questa stasi è essa stessa morbosa. Così lo sporgere della fonta¬ 
nella nella meningite tubercolosa non è a spiegare altrimenti che per il fatto 
che i prodotti della infiammazione ed i disturbi nutritivi nel cervello deter¬ 
minati dalla infiammazione, irritano quest’organo, e quindi, come ben presto 
dimostreremo con esattezza, cagionano disturbi nella respirazione e nella 
funzione del cuore, i quali alla loro volta, come e noto, piovocano sem¬ 


pre la tendenza alle stasi venose. 

Se l’aumento della pressione nei capillari sanguigni determina un au¬ 
mento di pressione nel liquido, questa dipendenza della tensione del liquido 
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dalla pressione sanguigna, è una pruova evidente che la tensione del liquido 
aumenta quando aumenta il trasudamento, che quindi il liquido stesso 
è un tran sudato del sangue. 

Se ora il liquido è un transudato del sangue, si comprende anche che 
può verificarsi un iperemia venosa nel cervello senza che aumenti il tra¬ 
sudamento del liquido, cioè nel caso in cui il sangue stesso è povero di ac¬ 
qua o pure quando la stasi si sviluppa tanto lentamente, che i capillari venosi 
hanno tempo di dilatarsi e paralizzare cosi un aumento di tensione nelle 

vene. 

La natura del liquido come un transudato spiega però perchè non può 
esistere in esso un aumento patologico di tensione, cioè indipendente dalla 
pressione del sangue. 

E di vero un transudato si può formare solo in una quantità corrispon¬ 
dente allo spazio che esiste, ed avere una tensione che si avvicina alla pres¬ 
sione del sangue. 

Neppure l’edema cerebrale, la cui esistenza, a quanto pare, il v. Ber- 
mann *) mette egualmente in campo contro di me (pag. 718), può produrre 
compressione cerebrale. Difatti anche questo edema, al pari di ogni transu¬ 
dato' patologico, si forma direttamente sotto l’influenza della pressione san¬ 
guigna, e quindi non può superare l’altezza della medesima. La sua genesi 
è dovuta alla permeabilità de’ vasi morbosamente alterati. E questa genesi 
bisogna pensare che accade al pari dell’inondazione di un territorio attiavci- 
sato da condutture guaste. Si può mai pensare che il liquido che trapela 
in questo caso dalla parete del tubo guasto aumenti la pressione di quello 
contenuto nel tubo? Per verità il liquido dell’edema cerebrale entra nella 
cavità del cranio, cioè in uno spazio determinato. Questo spazio però e solo 
circoscritto, non già ermeticamente chiuso. Ed in tal caso , come inse¬ 
gnano gli esperimenti del Kiemenziewicz 25 ), vista la comunicazione libera 
dallo interno del cranio coi vasi linfatici e sanguigni della periferia, il tran¬ 
sudato può tutto al più determinare un rallentamento molto notevole nella 
circolazione dei capillari del cervello, mai però un’anemia cerebrale. 

Noi possiamo quindi in breve conchiudere nel seguente modo: 

La teorica detta della incompressibilità cioè della incapacità della 
massa cerebrale di cedere alla pressione, e le deduzioni desunte da questa 
opinione, che ogni focolaio intracranico sposti liquido, la cui tensione aumen¬ 
tando produrrebbe anemia cerebrale, e questa i cosi detti sintomi della com¬ 
pressione cerebrale, non è sostenibile in nessuno dei suoi punti. 

L’azione di un focolaio intracranico fino a certe dimensioni (v. sez. Ili 
di quest’articolo) consiste piuttosto nel fatto che esso si forma anzi tutto uno 
spazio a spese del tessuto cerebrale, facendo uscire da esso con la compres¬ 
sione una quantità di liquido equivalente allo spazio da esso occupato. Il 
liquido fuoriuscito dal tessuto lascia immediatamente il cervello e si fa strada 
perle vie linfatiche, e quando esso (come sempre succede solo momentanea¬ 
mente) supera anche la pressione delle vene, pei vasi sanguigni, ed aumenta 
tanto meno la pressione intracranica per quanto può alterare la circolazione 
e la nutrizione del cervello. Nel sito della compressione diretta il focolaio che 
restringe lo spazio produce anzitutto dilatazione nei vasi, perciò prolifera¬ 
zione vasale, ed in amendue i casi però aumento di afflusso di sangue. 
Questo non produce alcun disturbo funzionale del cervello. Sta quindi nella 
essenza del focolaio intracranico di certe dimensioni di avere un decorso 
latente. Ed i cosiddetti sintomi della compressione cerebrale, osservati tanto 
clinicamente che sperimentalmente, non hanno quindi in generale nulla a 
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vedere con la compressione del focolaio intracranico nè con la compressione 
cerebrale *). 

*) Alla line della sua risposta contro le mie ricerche il Bergmann *) (pag. 731) dice: 

« g e io dunque in conchiusione domando a che ne sta ora la teorica della compres- 
“ sione cerebrale, non debbo rispondere altro che: allo stato in cui era prima degli 
« attacchi dell’ADAMKiEWicz 

10 non so se mi sbaglio, ma non posso trovare nelle espressioni proprie del 
Beiigamnn una conferma di questa legge. Nella prima ediziono del suo lavoro : “ La 
dottrina delle ferite della testa “ (Pini a e Billroth Chirurgia II, 1, parte disp. 1 
fase. pag. 166), il mio onorevole oppositore dice: “Se si ammette che la sostanza ce¬ 
rebrale alla temperatura del corpo si possa comprimere cosi fortemente come l’acqua 
distillata (ipotesi che non è punto vera giacché i corpi solidi sono più difficili (!) a com¬ 
primersi) occorrerebbe l’alta pressione di un atmosfera per comprimerla solo ad 1 / 2 _ 000 
del suo volume ». Nella seconda edizione dello stesso lavoro (Deutsche Chirurgie 
Stuttgart ISSO Lief. 30 pag. 274) non si esprime meno chiaramente: « Nella cavità 
del cranio sono contenute le masse nervose del cervello, i vasi col loro contenuto, 
ed il liquido cerebro-spinale. La sostanza nervosa non è capace di una compressio¬ 
ne, ai gradi di pressione che possono agire nello interno della cavità del cranio. Se 
si ammette che la sostanza cerebrale, alU temperatura del corpo, si possa comprimere 
tanto fortemente quanto l’acqua, occorrerebbe tutta la pressione di un atmosfera per di¬ 
minuire il suo volume appena di ^asooo» e per condensarla in modo alquanto apprez¬ 
zabile, occorrerebbero gradi di pressione, per i quali lo scheletro osseo del 
cervello non tarderebbe a scoppiare „. 

Da queste leggi risulta chiaro che il Bergmann non ha parlato della sostanza cere¬ 
brale come una massa morta che in certe condizioni artificiali però, niente conformi 
alle naturali, (per es. rinchiuso in un recipiente solido di ferro o di cristallo) non si 
possa comprimere, ma disse esplicitamente che la massa nervosa nel cervello del 
vivo, cosi come si trova nel cranio, è immutabile, incompressibile, anzi anche 
meno condensabile della stessa acqua, e che quindi le forze che agiscono nel cranio 
sconnetterebbero piuttosto le ossa che diminuire il volume della sostanza cerebrale. 

In opposizione a ciò ho fatto osservare (1883) che la sostanza cerebrale nella 
cavità cranica del vivo si può condensare in modo straordinariamente tacile a spese 
del suo volume normale, e che questo condensamento, che fino a certi limiti non al¬ 
tera punto la pressione del tessuto compresso, dipenderebbe dal fatto che nella com¬ 
pressione della sostanza cerebrale verrebbe premuto liquido fuori dal 
tessuto e spinto fuori dal cranio. 

11 Bergmann in base a questi risultati mi fa l’obiezione che io abbia confuso com¬ 
primere con spremere, ma pare che non smentisca i fatti da me sostenuti, quando 
egli nella sua risposta contro il mio lavoro dice proprio cosi (1885 pag. 708): Se la mia 
mano fosse capace di chiudere ermeticamente la spugna nella sua cavità (nel senso 
che si vuol esprimere, l’espressione ermeticamente non è ben scelta, giacché per 
produrre l’effetto desiderato dall’autore non occorre che la mano chiuda ermeticamente 
la spugna, ma basta che sia impermeabile), non sarebbe sufficiente la forza delle 
mie dita per impiccolirne il volume, ma l’acqua invece vien fuori dai vuoti che si tro¬ 
vano tra le mie dita. Il cervello è “ la spugna „ di cui qui è parola; una debole 

. pressione delle dita su di esso, per es. attraverso una fontanella o nel fondo di un aper¬ 
tura di trapanazione, spinge l’acqua del tessuto che da ogni parte lo imbeve e circonda, 
il liquido cerebro-spinale, dalle parti compresse nelle vie che trova libere innanzi a se. 

Se ora, quello che non ha potuto fare tutta un atmosfera, è capace di fare una 
debole pressione digitale, se il cervello che prima era incompressibile, ora vien pa¬ 
ragonato ad una spugna, se in ultimo il liquido venuto fuori con la compressane, 
che prima doveva restare nel cranio per spiegare la compressione cerebrale, ora trova 
vie per uscir fuori — mi si dovrà allora concedere che i miei attacchi contro la teorica 
della compressione cerebrale anche al mio oppositore hanno lasciato qualche traccia. 

Inoltre prima si disst 2 ) (1880): che l’effetto generale della restrizione dello spazio 
fosse l’aumento della pressione intracranica (pag. 318). L’aumento della pressione 
intracranica sarebbe identico ad ogni altro disturbo che ostacolasse la circo¬ 
lazione nella cavità del cranio (pag. 332). Esso determinerebbe una compressione 
capillare nel cervello (pag. 341). Le alte pressioni determinerebbero i sintomi della 
compressione cerebrale (pag. 347). La parte del cervello sottoposta immediatamente 
ai punti compressi, verrebbe per la massima parte compromessa, però solo perchè 
in essa la circolazione verrebbe pili rallentata dalla compressione ca¬ 
pillare che sulle parti più lontane. In una parola, la vecchia teorica della compres- 
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II. Irritazione e paralisi del cervello 6 ). L’analisi dell’azione dei 
focolai intracranici ci ha dato nuove spiegazioni opposte all’antico modo di 
vedere, sull’essenza della restrizione dello spazio intracranio. Ma mentre noi 
pure ci siamo cosi messi nelle condizioni di sostituire nuovi fatti alla maggior 
parte delle deduzioni della vecchia teorica della compressione cerebrale, fon¬ 
date sopra un falso assioma, nelle nostre ricerche non ci siamo mai imbat¬ 
tuti in una interpetrazione che potesse spiegare i sintomi della compressione 
cerebrale in conformità delle nuove nozioni acquistate. Nello studio invece 
della semplice restrizione dello spazio intrncranico in generalo noi non ci 
siamo imbattuti in alcun sintomo, e dovemmo constatare che il decorso la¬ 
tente sia una caratteristica dei focolai intracranici fino a certe dimensioni. 

Avremmo quindi ragione di ritenere i cosiddetti sintomi della compres¬ 
sione cerebrale come estranei alla sfera di azione del focolaio intracranieo, 
se il valore che la patologia sino a poco tempo fa ha dato ai sintomi della 
compressione cerebrale, non ci imponesse il dovere di ricercar 'con maggiore 
esattezza l’essenza di questi sintomi e spiegare in quale rapporto essi stiano 
in generale coi focolai intracranici. 

Il miglior modo di risolvere questa quistione, come era da prevedere, 
dovrebbero darcelo quelli esperimenti degli autori i quali mentre produssero 
la pretesa compressione cerebrale, determinarono nel tempo stesso anche i sin¬ 
tomi delle dette compressioni. 

E son questi gli esperimenti del Pagensteciier e quelli del Leyden. 

Ammesso che nè il Pagensteciier con le sue masse d’iniezione a cera, 
nè il Leyden ed i suoi seguaci con le iniezioni liquide, produssero nel cranio 
compressioni del cervello, ma bensì i soli detti sintomi di compressione cere¬ 
brale, divenne anche chiaro che questi sintomi non dovessero essere per ve¬ 
rità il prodotto della compressione cerebrale, ma la conseguenza delle influenze 
delle iniezioni di cera e delle iniezioni di acqua sul cervello dell’animale vivo 
per il loro speciale modo di agire. La cera cioè iniettata, a causa della sua 
alta temperatura, ed il liquido d’iniezione per l’intimo contatto con gli elementi 
cerebrali, esercitano sul cervello una speciale azione. La fisiologia ci spiega 
abbastanza di che specie sia questa azione. Le alte temperature ed i diffe¬ 
renti liquidi agiscono da stimoli sul sistema nervoso. 

Sorge quindi tosto l’idea in noi che quello che per tanto tempo si ri¬ 
tenne come “ sintonia di compressione cerebrale „ forse in realtà altro non 
fosse che il prodotto di un abnorme eccitamento del cervello. 


sione cerebrale ha spiegato i sintomi della compressione (e nessuno finora li ha di¬ 
versamente riguardati) come conseguenze dirette ed uniche dell’anemia 
prodotta dall’elevata tensione del liquido. 

Io dimostrai invece (1883) che i sintomi della compressione cerebrale si verificano 
anche senza compressione del cervello per qualsiasi specie di alterazione nel 
cervello, e che essi sono l’espressione generale di qualsiasi irritazione e pa¬ 
ralisi del cervello, per eterogenea che possa essere la natura dello stimolo 
che agisce sul cervello. 

Nella sua risposta (1885) il Bergmann *) dice: “Mai (!) da quelli che I’Adamkiewicz 
chiama seguaci della vecchia teorica, si è preteso che i sintomi della compressione, ce¬ 
rebrale sieno in se stessi (?) conseguenze dell’elevata pressione intracranica, ma sempre 
niente altro che questa attacchi e comprometta la massa nervosa nel senso di una ir¬ 
ri .azione o di una paralisi „. 

Io ritengo questa espressione, insieme a quelle innanzi citate dal mio chiaro con- 
tradittore, come il primo passo ad una conciliazione, e sono convinto che il risultato 
finale di essa, quand’anche non riesca nel senso della sua teorica, non recherà pre¬ 
giudizio in alcun modo al gran merito che la scienza di tutti i tempi deve attribuire 
alla sua opera, consacrata con ammirevole abnegazione e perspicace sapere al campo più 
oscuro della patologia. 
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Nè fu difficile ridurre questa idea al suo reale valore. Non bisognò fare 
altro che ricercare se i diversi stimoli fisiologici si comportino allo stesso 
modo per riguardo alla determinazione dei sintomi di compressione cerebrale, 
cioè a dire se essi producono sul cervello reazioni affini o affatto identiche 
ai sintomi della compressione cerebrale. I miei esperimenti hanno avuto i se¬ 
guenti risultati: .... 

Se in uno dei vasi cervicali di un coniglio (carotide o giugulare) si 

inietta una leggiera soluzione di cloruro di sodio (0.6 °/ 0 ), subito dopo la 
penetrazione di pochi centimetri cubici di questo liquido nel cervello insorge 
nistagmo, al quale, a seconda della durata e celerità della iniezione, si 
associano irregolarità del polso, disturbi respiratori, e contrazioni 

muscolari. . . 

Se prima d’iniettare il liquido nel cervello lo si raffredda, il mstgamo 

è più forte, e oon esso si osservano anche gli altri sintomi. Se invece il li¬ 
quido si riscalda fino ad un certo grado, i sintomi sono meno intensi. Se 
invece della soluzione di cloruro di sodio si usa l’acqua distillata, che, come 
è noto, attacca più fortemente gli elementi nervosi, i sintomi sono più intensi. 

E da ultimo si possono determinare le maggiori reazioni sul cervello se 
si rende eminentemente irritante la qualità del liquido d’iniezione, aggiun¬ 
gendovi una goccia di ammoniaca. In quest’ultimo. caso, l’animale in esperi¬ 
mento torce gli occhi spasmodioamente nella cavità orbitaria, il battito car¬ 
diaco diventa debole, irregolare, intermittente, la respirazione si fa stertorea 
convulsa, e s’interrompe del tutto, e tutti i muscoli del capo entrano in una 
intensa convulsione, la testa vien tirata indietro, la colonna vertebrale pie¬ 
gata innanzi ad arco, e gli arti vengono distesi in rigido contrazioni teta¬ 
niche, si ha l’aspetto di una vera convulsione tetanica. 

Gli stimoli meccanici ed elettrici corrispondono perfettamente per 
la loro azione sul cervello alla cera calda, al liquido di mjezione freddo, 
all’acqua distillata, alla goccia di ammoniaca o, con altre parole, allo sti- 
molo termico ed al chimico. . . 

Così il Goltz 12 ) e Duret 13 ) con le loro iniezioni di acqua nel cranio, 1 uno 
allo scopo di disorganizzare il tessuto cerebrale, l’altro per produrre istanta¬ 
neamente la commozione, durante i loro esperimenti non hanno osservato essen¬ 
zialmente altro che disturbi nell’attività cardiaca e respiratoria. Il Koch e li- 
lehne u ) hanno ottenuto lo stesso effetto quando , senza ledere il cervello, 
produssero meccanicamente la commozione, battendo continuamente con un 

martello sul cranio. . . 

Poiché, da ultimo, anche l’eccitamento elettrico c.el cervello e la in- 

terruzione della circolazione in esso, come dimostrano tutte le note esperienze, 
niente altro producono che nistagmo, disturbi nella respirazione e nell atti¬ 
vità cardiaca, e specialmente convulsioni muscolari, cosi risulta da tutto ciò 
che il nistagmo, i disturbi respiratori e cardiaci, il vomito e le convulsioni 
muscolari, non sono altro che conseguenze di ogni specie d’irritazione 
cerebrale, e che il cervello si comporta con le diverse categorie di stimoli 
fisiologici proprio alla stessa guisa di ogni altro nervo. Giacché anche il nervo 
risponde ad ogni specie di stimolo sempre con una determinata rea¬ 
zione, proprio con quella corrispondente alla sua funzione. E se nel cervello, 
in condizioni identiche a quelle, nelle quali in un nervo si determina una 
funzione elementare semplice, si determinano sempre una serie di effetti, 1 
sintomi cioè della compressione cerebrale, ciò dipende appunto semplicemente 
dal fatto che il nervo è un organo elementare, il cervello un or¬ 
gano complesso, in cui tutte le fibre decorrono insieme, e quindi quando 
esso riesce eccitato debbono venir compromesse necessaiiamente tutte e piu 
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importanti funzioni del corpo, cioè, tanto quelle del cuore come quelle dei 
pulmoni, dello intestino, dei muscoli ecc. per l’intermediario di quelle fibre, 
cioè a dire per la via dei nervi. 

Le vie di comunicazione per il cuore ed i pulmoni sono i nervi vaghi. 
Quindi se si tagliano questi nervi prima di eccitare il cervello, anche il 
nistagmo e le convulsioni muscolari cessano, ma restano i disturbi nell’at¬ 
tività cardiaca e respiratoria (Adamkiewcz) 6 ). 

Ora la patologia antica annovera fra i sintomi della “ compressione cere¬ 
brale „ non solo il nistagmo e l’influenza sul cuore, sui pulmoni, sulle inte¬ 
stina e sui muscoli, ma anche la cefalalgia ed il coma; e si domanda se la 
spiegazione dei sintomi di compressione cerebrale come fenomeni d irrita¬ 
zione, valga anche per questi due fenomeni morbosi. 

Che la cefalalgia non sia uno dei così detti sintomi “ di compressione 
cerebrale „ e che come tale nulla abbia in generale a fare con la restrizione 
dello spazio intraoranico ma anche essa insorga per irritazione, risulta dalla 
naturale “ latenza „ dei focolai intracranici, dei quali in seguito si dirà più 

particolareggiatamente. 

Per il coma si può di leggieri dimostrare che quando anche esso prende 
una parte speciale nella serie dei sintomi di compressione cerebrale, pure 
per la natura della sua essenza non è altro che un prodotto dell’irritazione 
del cervello. 


Per comprendere ciò, basta ricordarsi il noto fatto fisiologico, che liiii- 
tabilità di ogni tessuto irritabile ha i suoi limiti ristretti. Stimolando il nervo 
con stimoli sempre maggiori non lo si può portare ad una sempre crescente 
funzionalità. Quando si è ottenuto il massimo dell’attività funzionale coiii- 
spondente all’organizzazione materiale del nervo, ogni ulteriore eccitamento 
resta senza effetto. Il nervo si e esaurito. L questo esaurimento e la con¬ 
seguenza naturale dell’azione di questi stimoli che hanno sorpassata la 
data misura, cioè il semplice prodotto di una sovraeccitazione. 

Così anche il coma non è altro che un prodotto della sovraeccita- 
zione del cervello. Esso è quasi uno degli ultimi sintomi della irritazione 
cerebrale, ed indica il punto in cui il cervello, in seguito a forti stimoli, 
giunto al massimo eccitamento, continuando lo stimolo, cade in esaurimento. 
L’esaurimento però è il principio della paralisi, e questa il prodromo della 


morte. . . 

Questo nesso tra l’eccitamento e l’esaurimento, e quindi tra i cosi detti 

sintomi della compressione cerebrale ed il coma, cioè la morte, si può pio¬ 
vare sperimentalmente con tutta precisione. 

Proprio alla stessa guisa che il muscolo, nei cui vasi s’inietti acqua, 
vien prima stimolato e si contrae, e poscia cade in paralisi e diventa ìigido, 
così in un animale, il cui cervello si ecciti interrompendo la circolazione nel cra¬ 
nio, insorgono da prima i così detti sintomi di compressione cerebrale, e poscia 

coma, paralisi, morte. . . 

Se per eccitare il cervello si usa il mio metodo già indicato, della inie¬ 
zione di un liquido indifferente nei vasi cerebrali, si ottengono tutti quattro 
gli stadi della irritazione: eccitamento, esaurimento, paralisi e morto 
del cervello, nettamente distinti fra loro, e ciascuno mostra nettamente il 
suo carattere come gradazione di uno stesso processo irritativo. 

Se s’inietta per es. acqua distillata per la carotide nel cervello di un 
coniglio, si vede molto presto insorgere nistagmo, al quale, continuando la 
iniezione, si associano gli effetti più volte indicati, sul cuore e sui pulmoni, 
e le convulsioni muscolari. Se si prolunga ulteriormente l’iniezione, l’animale 
cade in uno stato di stordimento, analogo al coma dell’uomo, dal quale si 
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può rimettere, o ritornare di nuovo allo stato completamente normale. E se 
ancora si inietta acqua distillata nel cervello, succede in ultimo uno stato di 
paralisi che finisce sempre con la morte, e che è tanto più interessante in 
quanto corrisponde con perfetta analogia alla paralisi generale 
dell’uomo. L’animale diventa completamente apatico. Esso resta accocco¬ 
lato, immobile in un sito, e distende irrigiditi gli arti. Esso non prende più 
alcun interesse a ciò che lo circonda, non si spaventa più in nessun modo 
e non può compiere più alcun atto volontario. Vibrazioni nei muscoli del 
muso, che si manifestano con oscillazioni nei peli, tremolio generale, il corpo 
di tempo in tempo dà delle forti scosse di tremito, accessi di emiplegia pas- 
saggieri, il corpo è continuamente bagnato per evidente paralisi della vescica, 
e T’animale piglia un aspetto impicciolito meschino, che finisce tosto con la 
morte—tutto ciò completa nell’animale la forma della paralisi nell’uomo, e 
mostra come l’irritazione produca un’alterazione del tessuto nervoso e como¬ 
dai grado di questa dipenda l’effetto dell’irritazione, eccitamento da un lato, 
paralisi dall’altro. 

Anche nell’uomo la natura dei così detti sintomi della compressione ce¬ 
rebrale si rivela come semplice effetto d’irritazione del cervello. 

Così io potetti osservare tutti i segni della così detta compressione ce¬ 
rebrale, specialmente il vomito ed una notevole depressione della frequenza 
del polso (fino a 50 pulsazioni al minuto) in un caso di frattura del cranio, 
in cui a traverso l’apertura, per mancanza di una grande porzione di pelle 
e di ossa, il cervello era perfettamente allo scoverto, e quindi non poteva 
sottostare all’influenza di un’alta tensione del liquido. Spingendo sulla ferita 
un getto di soluzione fredda di acido fenico, e quindi irritando il cervello 
messo a nudo, ad ogni esperimento di questa specie la frequenza del polso 
diminuiva sempre, talvolta anzi fino a 40 pulsazioni a minuto. 

Queste osservazioni si sono ripetute in questa clinica chirurgica in un 
fanciulllo con frattura del cranio. 

Se si paragona questa osservazione con le esperienze sulla compressione 
del liquido cerebrospinale riportate nell'articolo procedente “ pressione del 
cervello „ nell’uomo, si avrà un’incontrastabile luce sul valore dei così detti 
sintomi di compressione cerebrale dell’uomo. 

Anche i risultati clinici non lasciano alcun dubbio sulla natura di que¬ 
sti sintomi. Il nistagmo è un vero fenomeno di irritazione del cervello quando 
si manilesta nello stadio iniziale delle convulsioni epilettiche ed isteriche. 
Le convulsioni ed i crampi muscolari di origine cerebrale noi vediamo per 
molteplici cagioni insorgere negli infermi come conseguenza di versamento di 
sangue e di pus nella sostanza cerebrale e nei suoi ventricoli, nell’idroce¬ 
falo, nelle infiammazioni della sostanza cerebrale e delle meningi, nei focolai 
intracranici, nell’anemia, nelle stasi venose ecc. in breve in circostanze che 
evidentemente sono le più eterogenee, e che, per la natura della loro in¬ 
fluenza fisiologica sul cervello, sono da riguardare perfettamente come equi¬ 
valenti di stimoli nervosi. Per il vomito patologico, per gli arresti dell at¬ 
tività del cuore e della respirazione si possono trovare esattamente le stesse 
ragioni come per le convulsioni muscolari. Ed un fatto notissimo e quello 
che quando esistono nel cervello questi stati patologici spesso insorge anche 
nistagmo e cefalea, ed il più delle volte, quando durano a lungo, segue 
coma. 

Ammesso dunque che negli individui con malattie cerebrali, il nistagmo, 
la cefalea, i disturbi dell’attività cardiaca e respiratoria, il vomito, la con¬ 
vulsione muscolare, il coma, ed in breve, tutta la serie dei sintomi di com¬ 
pressione cerebrale non hanno altro valore che di essere semplici effetti 
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dell’irritazione del cervello, con questa nozione noi guadagniamo al 
tempo stesso una nuova base per trovare un semplice nesso tra questi stati 
morbosi del cervello che la vecchia patologia riteneva come molto diversi 
fra loro, e per spiegare i quali essa ha fatto ricorso alle più strane ipotesi. 

L’antica patologia del cervello distingue, oltre ad una compressione del 
cervello, sotto la quale espressione essa intende la pressione idrostatica del 
cervello , anche una commozione ed una contusione. Come la compressione 
dovrebbe essere essenzialmente la conseguenza dell’azione di focolai intracra- 
nici, così la commozione vien riguardata come conseguenza di un forte trauma 
che ha colpito il cranio, senza ledere il cervello, e la contusione sarebbe 
una speciale malattia prodotta da una vera lesione del cervello. 

Che se, come si comprende, è vero che un focolaio intracranico, un trau¬ 
ma esterno, ed una lesione del cervello sono cose di diversa natura, è er¬ 
rore però il credere che un focolaio intracranico, un colpo sul cranio, una 
lesione del cervello si comportino diversamente nella loro azione sul cer¬ 
vello, quando lo colpiscono con rapidità e con forza. In questo 
caso agiscono tutti sul cervello semplicemente come stimoli ordinari, e tutto 
al più si distinguono fra loro perchè alcuni di essi, come i focolai intracranici 
e la lesione traumatica del cervello, determinano piu Aosto effetti irritativi, i 
traumi del cranio senza lesioni del cervello producono piuttosto i sintomi della 
paralisi, massime il coma. 

Se quindi la vecchia patologia del cervello ritiene come sintomi carat¬ 
teristici, della “compressione cerebrale,, il nistagmo e gli altri fenomeni irri¬ 
tativi del cervello come sintonia della “commozione,, il coma, e della lesione 
traumatica del cervello i sintomi anzidetti osservati con certi fenomeni di 
paralisi, essa cade evidentemente nell’errore di principio di riguardare come 
espressione di processi qualitativamente diversi certe combinazioni e grada¬ 
zioni di sintomi nel fondo identici, e di costruire con queste combinazioni e 
gradazioni diverse forme morbose, invece di riconoscere che in sostanza qui 
si tratta di una sola forma con diverse gradazioni di colorito. 

Volendo quindi definire la vera essenza di un focolaio intracranico, di 
una commozione e di una lesione cerebrale dal punto di vista di un modo 
di vedere anatomo-patologico più vasto, dobbiamo diro che la commozione sia 
una sovraeccitazione traumatica passaggiera, mentre il focolaio 
intracranico e la lesione traumatica del cervello (quando non sono 
associati all’azione accessoria irritante o paralizzante, che per verità spesso 
ad esse si accompagna, ma che non appartiene alla loro essenza) rappresentano 
cause morbose specifiche, che spiegano effetti patologici speciali solo ad essi 
propri. L’effetto patologico specifico della lesione del cervello è la para¬ 
lisi, quello del focolaio intracranico la compressione cerebrale, nel 
vero senso della parola, coi fenomeni patologici altamente importanti, proprii 
alla diminuzione di volume della sostanza cerebrale. 

III. Compressione del cervello. Le ricerche sulla pressione del 
cervello ci hanno insegnato che la massa nervosa di quest’ organo è ce¬ 
devole alla pressione. Esse ci hanno menato specialmente alla conclusione 
che il focolaio intracranico si forma uno spazio nel cranio, facendo uscir fuori 
dal sistema nervoso una quantità di liquido corrispondente al suo volume, e 
questo liquido penetra nella corrente sanguigna o linfatica del corpo me¬ 
diante le vie di comunicazione esistenti da un lato tra i ventricoli cerebrali 
e dall’altro tra i vasi sanguigni e linfatici della periferia. 

Questo risultato ottenuto dagli antichi essenzialmente misurando la pres¬ 
sione del sangue, e quindi in modo indiretto, si può anzi tutto dimostrare 
direttamente con esperienze (Adamkievicz) (! ). 

Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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Se nel modo già indicato s’introducono nel cranio di un animale vivo 
piccoli pezzi di laminaria, si osserva che l’animale non solo tollera bene que¬ 
sti corpi estranei, ma vive senza mostrare la menoma traccia di un 
disturbo funzionale, e pur esistendo nel suo cranio un focolaio che ne 
diminuisce lo spazio, si comporta interamente come un animale normale. So 
poco dopo l’introduzione della laminaria si apre il cranio dell’animale ope¬ 
rato, si vedono i corpi estranei infissi completamente nella massa molle del 
cervello, il quale, meno la lesione corrispondente al cambiamento della sua 
forma, non ne lascia vedere alcun’altra nè macroscopica, nè microscopica. 

Se dunque la massa del cervello di animale vivo, al pari di molle pasta, 
è capace di ricevere a spese del proprio volume un corpo estraneo, senza 
subire interruzione di continuità, come dimostra il suo modo di comportarsi 
istologico, insieme all’assenza di ogni disturbo funzionale da parte dell’am- 
male Operato, la massa del cervello vivo deve essere certamente cedevole 

alla pressione ocomp ressi bile. _ e 

Il tessuto nervoso è costituito per la massima parte di acqua (60 80 /o) # 

Ma l’acqua non è compressibile. Se quindi è possibile ridurre il tessuto ner¬ 
voso mediante compressione ad un volume minore, questo processo di dimi¬ 
nuzione di volume del tessuto nervoso, evidentemente, non può dipendere da 
altro che dall’uscita di acqua dal tessuto compresso, mentre gli elementi 

istologici vengono stivati insieme fra loro. 

Se si uccide un animale, poche ore dopo l’introduzione della laminaria 

nel cranio, per dissanguamento, e si inietta nel cervello, mentre la laminaria 
sta ancora in sito, della colla al carminio per la via dell’aorta, sottoponendo 
all’esame microscopico il cervello dopo averlo indurito, si potrà constatare il 
fatto interessante che i vasi cerebrali hanno da per tutto il lume normale, e 
specialmente nei punti che hanno subito la compressione, non solo non si sono 
ristretti ma invece si sono dilatati in modo chiaro e distinto. 

In ciò si trova tutta la pruova, non solo del fatto che il focolaio intra- 
eranico non sposta il liquido cerebro-spinale, non aumenta la pressione m- 
tracranica e non produce punto anemia, ma anche del latto che i vasi san¬ 
guigni allogati nella molle massa cerebrale reagiscono alla pressione che su¬ 
biscono con la dilatazione del loro lume, e provvedono così a che ne 
punto compresso, malgrado l’uscita del liquido dal tessuto, la funzione del 

cervello non ne venga a soffrire. 

Se però i vasi sanguigni della parte del cervello compressa, non mostrano 

tendenza a chiudersi sotto l’influenza di una pressione che agisce sul cer¬ 
vello e quindi anche il tessuto cerebrale , malgrado la perdita di liquido 
determinata dalla compressione, si comporta in generale benissimo, cioè senza 
disturbi nella sua funzione-rinfluenza dei focolai intracramci sulla funzione 
del cervello non è del tutto sempre negativa, quando anche questi iocolai 
non spieghino azioni irritanti secondarie e non distruggano il tessuto ner¬ 
voso, ma esercitano puramente e semplicemente un’azione com¬ 
pressiva. Al contrario anzi può verificarsi tutta una serie di disturbi im¬ 
portanti ed anche fino ad un certo punto la paralisi del cervello. 

Questa differenza così grande nell’azione dei focolai intracramci dipende 
unicamente dal grado della compressione che essi spiegano sul tessuto 
nervoso. E ci persuaderemo della differenza di queste azioni compressive nel 
modo il più facile dividendo tutta la sfera di azione di questi focolai m tre 

Come primo grado possiamo indicare quello che e m conformità del 
grado di cedevolezza della massa nervosa, e quindi non ne altera la fun¬ 
zione. 
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Come terzo grado è da riguardarsi quello in cui la compressione di¬ 
strugge la massa nervosa e quindi ne abolisce completamente la fun¬ 
zione. 

Resta il secondo grado che è più intenso del primo ma non raggiunge 
la intensità del terzo, e quindi da un lato la cedevolezza della massa ner¬ 
vosa non è sufficiente da resistere ad essoj ma dall altio esso non distrugge 

ancora materialmente la detta massa. 

Di questi tre gradi a noi non può qui interessare ulteriormente il terzo, 
quello cioè in cui la compressione a causa della sua intensità non agisco 
più come tale, ma, essenzialmente solo come ogni altro trauma, irritando e 

distruggendo. 

Il primo ed il secondo grado invece comprendono tutta la sfera delle 
azioni puramente compressive che sono di grandissimo interesse per i pa¬ 
tologi. 

Compressione di primo grado. 


Caratteristica di questo grado è l’assoluta latenza del focolaio in- 
tracranico. Appartengono a questo grado tutti quei casi di tumori cerebrali 
nell’uomo che restano occulti durante la vita e dopo la morte mostrano un re¬ 
perto necroscopico inaspettato. Straordinariamente numerosi sono i casi di 
questa specie registrati nella letteratura. Si è quindi trovata per essi anche 
una speciale teorica, quella della compressione cerebrale cronica. Secondo 
questa teorica, quando un focolaio intracranico cresce molto lentamente, il li¬ 
quido cerebro-spinale non viene spostato, ma ha il tempo di ossei e as¬ 
sorbito, e nel tessuto nervoso sottoposto alla compressione, a pari condi¬ 
zioni, non si sviluppa anemia e quindi nessun disturbo funzionale, ma una 
atrofia compensativa del tumore *). Come argomento per ammettere questa 
atrofia nel tessuto nervoso, si addusse il fatto che questo tessuto ordinaiia- 
mente nel punto della compressione si altera in modo corrispondente alla 
forma del focolaio intracranico, e propriamente si mostrerebbe depresso.. Que¬ 
st’alterazione si attribuì ad una perdita morbosa di sostanza, cioè ad 
un atrofia del tessuto, determinata dalla compressione fatta dal focolaio in¬ 


tracranico. 

Astrazion fatta che l’atrofia è uno stato che mai ed in nessun modo 
ci può spiegare l’assenza dei sintomi morbosi, anche microscopicamente si 
può dare la pruova facilmente che la cennata alterazione di forma del cei- 
vello, prodotta da focolaio intracranico, da tutt’altro vien determinata che da 

un’atrofia del tessuto. 

Dobbiamo all’ uopo paragonare solo i cervelli normali con quelli che 
per un tempo più o meno lungo sono stati compressi da focolai intracranici. 

Prendiamo per es. la sostanza normale degli emisferi di un coniglio in 
cui siasi iniettata la rete arteriosa, e paragoniamola con la sostanza degli 
emisferi di un animale della stessa specie, che abbia tenuto pei lungo tempo 

un pezzo di laminaria tra dura madre ed ossa. 

Siccome l’annesso disegno (fig. 38) fa vedere,.la sostanza noi male eg 1 

emisferi del cervello del coniglio si compone di cinque strati. 

Proprio al disotto della pia madre (P) seguono tre strati contenenti 
gangli l’uno dopo l’altro di differente larghezza. Uno strato di sostanza cor¬ 
ticale (E) più superficiale, più sottile e più povero di gangli ,. uno strato 
di nuclei (K) molto più largo straordinariamente ricco di gangli, ed in a 


*) Bergmann (Deutsch. Chirurgie Stuttgart 1880 lief. 80 pag. 807): “Nello sviluppo 
cronico (del focolaio intracranico) a seconda che lo spazio si restringe, viene assor¬ 
bito anche piilliquido, ovvero lo stesso cervello s’impiccolisce per atrofia,,. 
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timo uno strato mediano (M) alquanto meno largo ed anche più scarso di 
gangli. Questi tre strati formano la sostanza corticale grigia del cervello. 
Ad essa segue la sostanza bianca, nella quale si possono distinguere due 
strati: uno molto largo costituito da fibre nervose decorrenti parallelamente 
alla superfìcie del cervello ed i nuclei tra essi disseminati — strato fibroso 
(F )—ed un orlo sottile molto, di fibre nervose decorrenti nello stesso senso 
ma fittamente stivate fra loro che formano la ramificazione laterale del corpo 
calloso — strato del corpo calloso (B). Nello interno la sostanza degli emi¬ 
sferi cerebrali verso i ventricoli è limitata da un sottile strato di ependima (E). 

Fig. 38. 



Due sistemi distinti l’uno dall’altro provvedono di sangue la sostanza 
degli emisferi. Nella sostanza bianca si vedono solamente rari rametti decor¬ 
renti in direzioni molto diverse ( Gw ). Nella sostanza corticale grigia salta 
invece agli occhi una rete vascolare molto ricca e molto uniforme. La parte 
fondamentale di questa rete è costituita da piccoli tronchi sottili ma forti 
{Gg) t che dai vasi della pia madre vanno verso la superficie del cervello ad 
angolo retto nella sostanza corticale grigia, e dopo un corso abbastanza lungo 
terminano verso i limiti della sostanza grigia e bianca. Da questi piccoli tron¬ 
chi partono quasi ad angolo acuto rami che si anatomizzano più volte insieme 
e poi si dividono in una rete capillare straordinariamente sottile. 

Nel cervello indurito si vede microscopicamente la depressione pro¬ 
dotta negli emisferi dalla compressione del focolaio intracranico, cioè un cam¬ 
biamento di forma del cervello prodotto dall’impronta di detto focolaio e cor¬ 
rispondente alla forma di esso. Microscopicamente si può però vedere 
che oltre ad una dilatazione dei vasi della sostanza corticale grigia, la so¬ 
stanza degli emisferi non ha subito alcun altro cambiamento. Tanto 
nella sostanza grigia quanto nella bianca, si osservano gli stessi strati come 
prima. Tra i singoli strati si vedono nettamente i limiti torse anche di più 
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che nello stato normale. Solo l’ampiezza degli strati è mutata e la forma 
dei loro limiti, così come si vede nella seguente Fig. 89. 

Fig. 89. 

P 

t 



Gli strati (E, K,M, F, B) sono divenuti più sottili. Come causa di 
questo impicciolimento di volume si riconosce facilmente un denso stiramento 
degli elementi istologici componenti gli strati. Il cambiamento di foima dei 
limiti corrisponde alla depressione della superficie del cervello, e come questo 
è cagionato dall’azione comprimente del focolaio intraoranico. Altro cam¬ 
biamento, come il descritto condensamento del tessuto compresso, come 
si è detto, non è anzitutto a dimostrarsi. E che un cambiamento interno del 
tessuto neppure succeda veramente nel primo tempo per la compressione, ri¬ 
sulta anche specialmente da ciò: che 1° il condensamento del tessuto proceda 
senz’alcun disturbo funzionale da parte del tessuto compresso, e 2 che i cam¬ 
biamenti testé descritti del cervello compresso scompaiono del tutto anche 
anatomicamente in brevissimo tempo quando, mentre l’animale ancora vive, si 
toglie dal cranio il focolaio intracranico non molto tempo dopo la sua intro¬ 
duzione. 

Quanto più a lungo dura la restrizione dello spazio intracranico tanto 
più stabile diventa il condensamento testé descritto. Poche settimane dopo 
rimosso il focolaio intracranico, la sostanza degli emisferi ha perduta la sua 
capacità a riprendere la sua forma primitiva. Ciò dipende dal fatto che a 
misura che dura la pressione nel territorio compresso si formano, mutamenti 
istologici stabili. Nella pia madre (P) il contatto del focolaio intracranico 
produce infiammazione. Questa percorre col tempo tutte le sue fasi, e dopo 
un anno resta una solida capsula di connettivo che circonda il focolaio , e la 
porzione di esso posta tra il focolaio che restringe lo spazio intracranico e 
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la superficie cerebrale, riempie la fovea d’impressione con un denso callo 
connettivale. 

I vasi del territorio compresso, specialmente quelli della sostanza cor¬ 
ticale grigia, che sotto l’influenza della compressione da principio si dilatano 
semplicemente, diventano decisamente ipertrofici in seguito al permanente 
afflusso aumentato di sangue. La loro parete si ispessisce. Essi acquistano 
un decorso flessuoso. Un gran numero di rami nascono da essi. In una pa¬ 
rola: il territorio compresso della sostanza grigia si vascolarizza 
enormemente (fig. 39 Gg ). Lo stesso tessuto nervovso sembra restare 
inalterato. Si vede per lo meno nello stesso territorio compresso niente altro 
che il condensamento istologico già descritto (v. K, M, F nella fig. 38 e 39). 

Solo quando si esamina la parte laterale della fovea di impressione, 
si fa l’interessante scoverta, che qui dove la pressione del focolaio intracra- 
nico non agisce, e piuttosto il focolaio intracranico ha per il semplice su-o 
contatto irritato il tessuto limitrofo, uno degli strati della sostanza 
degli emisferi, lo strato dei nuclei più ricco di gangli, ha subito 
una forte iperplasia. Sopra i tagli trasversali (v. K ì fig. 40) questa 
parte si vede come un tumore attraversato da forti vasi. 


Fig. 40. 



Esaminando più esattamente, si vede che questo tumore è costituito pro¬ 
prio dallo stesso tessuto di cui è anche composto lo strato dei nuclei normali. 

Da ciò deve seguire che la pressione del focolaio intracranico anche 
nello stesso sito della compressione genera una neoformazione di 
tessuto nervoso, ma ordinariamente l’impedisce di mostrarsi, perchè essa con¬ 
densa nel tempo stesso il tessuto neoformato. Se questo è vero, trattasi di 
un’ipertrofìa per condensamento dello strato dei nuclei, nel punto della com¬ 
pressione. E che questa opinione sia giusta risulta inoltre dalla ipervasco- 
larità di questo territorio che decisamente non può avere altra destinazione 
che di soddisfare le aumentate esigenze nutritive suscitate in esso dalla neo- 
formazione di tessuto. 
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Non sempre si possono, anche nei vecchi focolai di compressione, dimo¬ 
strare i mutamenti istologici testé descritti. Pare che la loro genesi dipenda 
non solo da una certa individuale variabile capacità di reazione del tessuto 
nervoso, ma anche da speciali qualità (grandezza) del focolaio intracranico. 

Però anche nei punti in cui non si vede notevole ipervascolarità ed iper¬ 
trofìa del tessuto compresso, si può per lo meno constatare la presenza di 
un semplice condensamento ed una circolazione completamente 
normale. 

E stabilito quindi che il focolaio intracranico anche dopo lunga perma¬ 
nenza nel tessuto cerebrale non produce nè anemia nè atrofia. La ten¬ 
denza della sua azione è proprio opposta, ed essa ci spiega, meglio 
della vecchia teoria della compressione cerebrale cranica, perchè ci sieno focolai 
intracranici che debbono aver decorso assolatamente latente. 

Alla quistione, fino a qual grado il tessuto nervoso è capace di essere 
compresso senza disturbi nella sua funzione, non si può dare una risposta 
recisa. Ciò dipende essenzialmente dalla celerità con cui il focolaio intracra¬ 
nico cresce e dalla capacità di adattamento, diverso secondo gl’individui. Per 
ora resta stabilito che p. e. un cervello di coniglio tollera una compressione 
artificiale con la laminaria fino ad un quarto del suo volume, senza la me¬ 
noma compromissione della sua funzione, e che il tessuto nervoso dell’uomo 
possa subire gradi ancora maggiori di compressione. Così io potrei addurre la 
pruova che in un caso in cui un tumore situato nel rigonfiamento brachiale 
del midollo spinale, proprio nel punto di uscita del plesso brachiale , ebbe 
decorso completamente latente, il tessuto del midollo spinale compresso con¬ 
teneva gangli capaci di funzionare, i quali erano stati ridotti dalla 
compressione della neoformazione alla 2 5 <l fino alla 2G l parte del loro 
volu m e. 

Osservazioni simili sono state fatte in questi ultimi tempi sulla stra¬ 
ordinaria grandezza della facoltà di adattamento alla compressione che ha il 
tessuto del midollo spinale , il quale è decisamente identico al tessuto del 
cervello per le sue proprietà fisiologiche. Così il Chelkowski 26 ) ha descritto 
un interessante caso di tumore nel midollo allungato che aveva notevolmente 
compresso il midollo, senza produrre notevoli disturbi funzionali. Ad altri au¬ 
tori i quali ebbero occasione di fare osservazioni simili è rimasto sconosciuto 
il fatto del condensamento del tessuto nervoso, e quindi non riuscirono a tro¬ 
vare la vera spiegazione dei loro casi. 

La nozione della compressibilità del tessuto nervoso, del semplice con¬ 
densamento, e dell’ipertrofia per condensamento di esso, come efìetti della 
pura e semplice compressione, ci dà intanto, non solo una spiegazione fisio¬ 
logica della latenza dei tumori intracranici, ma ci mostra nello stesso tempo 
che le ordinarie idee, annesse al concetto della mielite per compressione, ri¬ 
chiedono egualmente una radicale revisione. 

Nello estendere dal cervello anche al tessuto del midollo spinale 1’ as¬ 
sioma della vecchia teorica della compressione cerebrale, che riteneva come 
dipendenti dalla incompressibilità della massa nervosa e della sua anemia , 
le conseguenze immediate di ogni compressione che operi su di essa, si am¬ 
mise che ogni compressione che agisse sul midollo spinale altererebbe la 
circolazione nel punto compresso, disturberebbe la nutrizione, e così deter¬ 
minerebbe infiammazione ed anche a dirittura gangrena. E cosi la compres¬ 
sione e la infiammazione nel midollo spinale si sono identificate, e di questa idea 
si è tenuto conto nella descrizione della “mielite per compressione,, (Cu argot 18 ), 
Leyden 19 ), Erb 2y ), 

Le discussioni intorno all’azione della compressione semplice sul tessuto 


160 


cervello (compressione del) 

nervosa non lasciano più dubitare che mielite per compressione nello stretto 
senso della parola non esiste. E però là dove si verifica una semplice “ com¬ 
pressione „ il tessuto cede alla pressione, e senza alterarsi nella sua funzione 
subisce un semplice condensamento , come nei casi di tumori spinali a de¬ 
corso latente. Là invece dove per la compressione del midollo spinale nasce 
una mielite, o la pressione non è semplice, ovvero è tale da non poter es¬ 
sere tollerata dal tessuto, ed in questo caso gli effetti non dipendono dalla 
compressione come tale, ma dal trauma e dall’infiammazione da essa de¬ 
terminati. . 

Debbo in ultimo aggiungere che il focolaio intracranico , come e tacile 

convincersi nei conigli operati nel modo innanzi detto, non produce papille 
per stasi. E perciò quando nei tumori cerebrali si producono dette papille 
debbono attribuirsi ad altre cause anziché a disturbi meccanici di circola¬ 
zione G ). 

Compressione di secondo grado. 

La compressione cerebrale di secondo grado, è caratterizzata da due fatti: 
l.° una serie progressiva di disturbi funzionali ad essa propri; 2." la pos¬ 
sibilità di far cessare questi disturbi, togliendo a tempo la compressione. 

Questi due fatti ci permettono di trarre nello stesso tempo una deduzione 
sulla natura delle alterazioni materiali che subisce il tessuto cerebrale nella 
compressione di secondo grado. 

Se i disturbi funzionali del cervello, proprio a questo grado di compres¬ 
sione, sono riparabili, lo debbono essere anche le alterazioni istologiche del 
corvello che producono detti disturbi. E poiché le alterazioni nel cervello, in 
cui il tessuto vien distrutto, non sono guaribili, cosi è chiaro che nel secondo 
grado di compressione, il tessuto cerebrale viene compresso senza subire 
una profonda alterazione. 

Poiché d’altro lato, siccome abbiamo veduto, ogni pressione che agisce 
sul cervello nei limiti della sua compressibilità, resta latente, mentre la 
compressione di secondo grado determina disturbi funzionali , così questo 
grado di compressibilità del tessuto cerebrale non può essere più compieta- 
mente compensato. E quindi il tessuto cerebrale deve subire, in seguito a 
compressioni di secondo grado, alterazioni, che senza corrispondere alle le¬ 
sioni, sono però maggiori dei semplici condensamenti. Ora nel condensamento 
semplice gli elementi istologi si stirano fra loro e si alterano reciprocamente 
nella forma. Poiché dunque le compressioni di secondo grado attaccano le 
funzioni , è mestieri che penetrino fin nello interno della sostanza funzio¬ 
nante, e determinino alterazioni molecolari negli elementi istologici com¬ 
pressi. 

La natura dei disturbi funzionali che subisce il cervello nelle compres¬ 
sioni di secondo grado dipende, come si comprende, dalla funzione cui nelle con¬ 
dizioni normali è destinata la parte del cervello compresso. 

Ora poiché, massime nell’animale, i disturbi nei movimenti sono i più 
completi nei loro effetti e sono i meno difficili a spiegare, cosi ci spieghie- 
remo gli effetti di una compressione di secondo grado nel miglior modo, se 
nei nostri esperimenti, sulla compressione metteremo a profitto le parti an¬ 
teriori del cervello di un animale (cane, coniglio) che stanno in rapporto coi 
movimenti. 

Questi effetti, come già si è detto, si mostrano in forma di una serie 
progressiva di disturbi funzionali. In questa serie ciascun disturbo non e 
eguale all’altro, ma è sempre l’espressione di un determinato stadio della 
compressione di secondo grado. 
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Anche quindi nei limiti del secondo grado di compressione la pressione 
può variare straordinariamente. E se ora immaginiamo che essa aumenti gra¬ 
datamente dalla fine del primo grado fino al principio del terzo, noi potremo 
osservare negli animali sottoposti allo esperimento, come equivalenti di que¬ 
sto aumento, uno dopo 1’ altro i seguenti disturbi. 

l.° Accessi *) di convulsioni cloniche unilaterali senza di¬ 
sturbi nella coscienza. Circa quindici a venti minuti dopo la introdu¬ 
zione dei pezzi di laminaria, di corrispondente grandezza, nel cranio del co¬ 
niglio, si vede l’animale, che fino allora girava intorno vivace, tutto ad un 
tratto arrestarsi come incantato senza andar più avanti, come distratto guar¬ 
dar fiso innanzi a se, e lo si sente strider pian piano coi denti. Dopo pochi 
momenti 1’ accesso è passato , e 1’ animalo ritorna vivace come prima. Nel 
sito dove il suo muso ha toccato il suolo resta spesso una macchia umida. 
D’ ordinario questo accesso non è altro che il foriero di fenomeni più gravi. 
Mentre l’animale stride coi denti, si vedono contrazioni nella metà della 
faccia opposta all’ emisfero compresso. La bocca vien tirata rapidamente a 
brevi intervalli verso l’orecchio. Nel tempo stesso e sincronicamente si chiudo 
l’occhio opposto in contrazioni blefarospastiche. L’uno dopo l’altro possono 
essere anche attaccati i muscoli della nuca, del dorso, ed in ultimo, negli 
accessi gravissimi, quelli degli arti, sempre opposti all’emisfero compresso. 

Il più attaccato dei muscoli della nuca è lo splenio. Esso gira la testa 
dal suo lato intorno all’ asse longitudinale con scosse a brevi intervalli e 
sincroniche con le contrazioni della faccia. Anche i muscoli del dorso en¬ 
trano in convulsione, e girano il tronco intorno al suo asse, così che l’ani¬ 
male non di rado tocca il suolo con 1’ occipite e stende il muso in aria. Il 
tronco si curva nel tempo stesso dal lato dei muscoli attaccati dalla con¬ 
vulsione, in guisa che alla fine dell’ accesso il muso è giunto fino al bacino. 

In ultimo negli accessi gravissimi sono attaccati anche i muscoli degli 
arti. Ed allora si vede che , mentre la faccia si contrae , la testa gira di 
tanto in tanto intorno al suo asse o la colonna vertebrale si curva, le zampe 
del lato ammalato si distendono a scosse, e le dita dei piedi si divaricano. 
Queste torsioni, contrazioni e scosse, accadono contemporaneamente insieme, 
in modo così preciso, da sembrare come se tutti i nervi che vanno ai sin¬ 
goli muscoli, eccitati periodicamente dalla compressione, venissero eccitati da 
una medesima scossa di una corrente d’induzione periodica. 

Gli accessi durano sempre solo pochi secondi , tutto al più mezzo mi¬ 
nuto. Essi ritornano ad intervalli irregolari , e potrebbero ripetersi fino a 
venti volte nel corso di un giorno. Dopo ventiquattro ore sogliono cessare. 
Allora il cervello o si è abituato alla compressione e non risponde più allo 
stimolo, ovvero subisce l’azione ulteriore di essa e si mostra sopraeccitato. 
Nel primo caso 1’ animalo ritorna nello stato sano e vive col focolaio nel cra¬ 
nio, come un animalo sano; nel secondo la parte del cervello sovreccitata perde 
la sua funzione e cade in paralisi. 

Queste convulsioni cloniche intercorrenti, che si verificano sempre solo 
in determinati gruppi di muscoli di una sola metà del corpo, e decorrono 
sempre senza perdita della coscienza, che poi cessano, e la cui tanto va¬ 
riabile intensità dipende decisamente solo dalla grandezza del focolaio intra- 
cranico e dal numero dei centri da esso irritati , non debbono in nessun 
modo esser confuso con le convulsioni, di cui parla la vecchia teorica della 
compressione cerebrale. Queste ultime, come innanzi si è detto , consistono 
in contrazioni tetaniche degli estensori delle due metà dal corpo, non in- 


*) Descritti nel mio lavoro. Wiener Klinik. 1881. Vili e IX Hefl. pag. 239. 
Eulenburo — Diz. enciclopedico. Voi. III. 21 
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sorgono mai ad accessi, e sono sempre l’effetto immediato degli stimoli più 
svariati che agiscono sul cervello, e coincidono con la loro durata di azione. 

Le convulsioni innanzi descritte, determinabili con la compressione ar¬ 
tificiale del cervello, meritano il nostro speciale interesse perchè anche nel- 
Puomo si osserva il fatto analogo. Anche nell’ uomo si verificano convulsioni 
che hanno la particolarità d’insorgere ad accessi irregolari, attaccano sempre 
gli stessi muscoli del corpo, e consistono in contrazioni cloniche che acqui¬ 
stano man mano maggiore intensità e poi s’indeboliscono senza mai associarsi a 

disturbi della coscienza. 

Poiché il Jackson per il primo ha descritte queste convulsioni, le si sono 
indicate col nome di epilessia jaksoniana. E giacche la convulsione epi¬ 
lettica è sempre bilaterale, insorge col tetano, è associata a perdita di co¬ 
scienza , ad uno stadio così detto postepilettioo , egli è evidente che non è 
punto giustificata la denominazione di epilessia per le convulsioni unilaterali 
testé descritte. Come si può dedurre dagli esperimenti , _ di cui diremo ap¬ 
presso, nella compressione artificiale come nelle convulsioni jacksoniane na¬ 
turali, lo quali (e ciò fa rilevare maggiormente la loro analogia con le convul¬ 
sioni per compressione) nel maggior numero dei casi si sono osservate nei 
tumori intracranici che fanno pressione sulle porzioni anteriori del cervello ), 
si tratta solo di eccitamento dei centri che non stanno proprio nella sostanza 
corticale ma al di sotto di essa, e che sono identici ai centri, che nelle con¬ 


dizioni normali sono innervati dalla volontà. 

Di ciò io mi sono occupato in questi ultimi tempi 21 ) , e con le corri¬ 
spondenti storie cliniche ho mostrato che gli accessi convulsivi, affatto analoghi 
alle convulsioni per compressione e jaksoniane, cioè contrazioni cloniche cre¬ 
scenti e decrescenti , e decorrenti sempre negli stessi muscoli di una meta 
del corpo e senza disturbi nella coscienza , possono determinarsi nell uomo 
anche per via riflessa (per cicatrici), ed in ultimo insorgere anche in casi, 
in cui altro non esiste che nervosismo generale insieme ad anemia generale, 
quando cioè le convulsioni non si possono attribuire ad altro che ad un alte¬ 
rata crasi del sangue e non già ad un’alterazione anatomica. Da ciò risulta 
il fatto altamente interessante per la nozione dell’essenza delle convul¬ 
sioni in esame, che cioè esse non solo decorrono nelle stesse vie nervose 
dei movimenti fisiologici, ma anche, proprio come questi, vengono suscitate 
dalle tre note categorie di stimoli , centrali (psichici) , ri essi e 

automatici (alterazioni fisiologiche nella crasi del sangue). 

Mentre però, per la funzione fisiologica dei muscoli, ogni stimolo centrale 

è un impulso volontario, e come tale nasce nella corteccia del cervello, lo 
eccitamento centrale per l’emiclono parte da eccitamenti grossolanamente ma- 
teriali (agisce essenzialmente per la compressione di focolai intracranici), 1 
quali (per l’intermediario della corteccia) attaccano direttamente e mec¬ 
canicamente i centri sotto-corticali. Gli stimoli riflessi ed automatici della 
convulsione si distinguono dai corrispondenti stimoli fisiologici del movi¬ 
mento non per la natura della loro essenza, ma solo per il grado delia loro 

intensità morbosa (distensione cicatriziale, discrasie del sangue). 

Da quanto si è esposto risulta che le convulsioni per compressione , 
quindi anche le jaksoniane, non rappresentano altro che una specie di un 
gruppo più grande di convulsioni, che dal punto di vista fisiologico sono da 
considerare assolutamente identiche, e che si distinguono fra loro solamente per 
la specie delle tre qualità di stimoli che le determinano. Sarebbe quindi 
conveniente indicare con una espressione comune 1 a inita 1 ques e 
vulsioni, come per e. quella dell’ “emiclono,, (o emilepsia), ed ammettere 
tre sottodivisioni di esse, cioè l’emiolono centrale, il riflesso e 1 automatico. 
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L’ anzidetto concetto sulla natura dell’emiclono diraderà nel tempo stesso 
certi equivoci che potrebbero facilmente venir destati sull’ argomento testé 
trattato da certe relazioni superficiali di autori non bene informati delle dot¬ 
trine fisiologiche. 

Da ultimo non potrei passarmi dal ricordare che anche nell’uomo la 
compressione diretta degli emisferi cerebrali, ne 11 a regione delle 
circonvoluzioni centrali, detemina convulsioni cloniche nella metà 
opposta del corpo. Debbo questa nozione ad un accidente di cui tratterò 
più particolareggiatamente in altro luogo. Qui basti il dire che le convul¬ 
sioni artificiali per compressione vennero osservate nella clinica chirurgica 
del mio collega Mikulicz nel giovine, già una volta citato, col sarcoma mie- 
logeno nel cranio, grande quanto la testa di un bambino. Quando, dopo aspor¬ 
tato il sarcoma, dovette farsi il tamponaggio, per la forte emorragia conse¬ 
cutiva dal seno longitudinale, e quindi si dovette far compressione sul cer¬ 
vello, scomparvero le dotte convulsioniunilaterali.il sito della compressione 
si potette più tardi determinare esattamente all’autopsia. 


2.° Emiplegia e fenomeni spastici. 

I centri sottocorticali, che nelPemiclono si trovano in istato di eccita¬ 
mento, possono ritornare in calma, quando la pressione che agisce da stimolo 
su di essi non cresce, ovvero venire sovraeccitati.quando la pressione cresce 

eli ivi 

In quest’ ultimo caso , i centri subcorticali restano paralizzati. Quindi 
vien attaccato da paralisi anche tutto il territorio muscolare che testé è stato 
sede della convulsione. E così, a seconda del numero dei centii compì omessi 
noi abbiamo a fare con una emiplegia parziale o totale. 

Questa emiplegia, determinata per compressione artificiale del cervello 
in un animale , cane o coniglio , è identica fino al più piccolo parti¬ 
colare con 1’ emiplegia cerebrale dell’uomo. In questo caso, come in quello, 
l’emiplegia si verifica nella metà dal corpo opposta al focolaio cerebrale. Nel- 
1’ uomo la gamba , nell’ animale le zampe posteriori sono le parti in cui si 
osservano nel modo più esatto i caratteri proprii della paralisi emiplegica. 
Nell’ uno come nell’ altro i gruppi muscolari di preferenza colpiti dalla pa¬ 
ralisi sono i flessori della gamba o gli estensori del piede. L’uomo e l’animale, 
poiché, per insufficiente flessione nel ginocchio ed incompleta estensione nel 
piede, durante il movimento a pendolo, non possono muovere l’estremità 
ammalata in direzione diretta in avanti, spingono questo ad arco in avanti, 
mediante un’abduzion e, strisciando il piede sul suolo. Ed in ultimo, pro¬ 
prio come nell’uomo così anche nell’animale, nell’arto paralizzato insorge una 
maggiore tensione, un tono enormemente esagerato, uno spasmo, che si ma¬ 
nifesta con una serie di fenomeni particolari. 

Nello stesso rapporto cioè che aumenta la debolezza nei muscoli della 
gamba emiplegica cresce la sensibilità dei suoi tendini. E questa sensibilità 
si può misurare. Difatti la forza della contrazione, nella quale entra un muscolo, 
varia secondo la sensibilità, quando si batte sopra i suoi tendini. 

Ora come nell’ uomo , battendo sul tendine patellare della gamba emi¬ 
plegica , il quadricipite si contrae fortemente (fenomeno del ginocchio), e 
tutto il piede comincia a tremare ( fenomeno del piede ) appena lo si flotto 
mediante brevi colpi sul suo lato dorsale , e quindi si stira il tendine di 
Achille, così anche nella emiplegia per compressione nell’animale 
insorgono, nella sua zampa posteriore, proprio gli stessi fenomeni, 
i quali, come io ho mostrato, si possono fissare col metodo grafico, e cosi assi¬ 
curare a sufficienza la loro analogia coi fenomeni tendinei esagerati nell uomo. 


164 


cervello (compressione del) 


3.° Paraplegia postemiplegica e tremore spontaneo. Alla emi¬ 
plegia coi suoi fenomeni spastici tien dietro , quando continua la compres¬ 
sione sul corvello, anzi tutto la paraplegia pos temip legica e poscia in 
ultimo il tremito spontaneo. Cioè a dire che nell’ulteriore decorso della 
compressione sul cervello la paralisi passa dal lato emiplogico 
sulla metà sana del corpo , e comunica anche a questa tutte quelle al¬ 
terazioni funzionali, le quali , come noi abbiamo dimostrato, sono caratteri¬ 
stiche della paralisi omiplegica. A queste alterazioni appartiene fra le altre 
anche l’esagerazione dei fenomeni tendinei. Poiché questa esagerazione per¬ 
corre in fin dei conti anche una serie di fasi, essa rappresenta quasi l’atto 
finale dei fenomeni della compressione , oltre il quale ogni ulteriore com¬ 
pressione diventa un trauma che distrugge materialmente il cer¬ 
vello, 



Quell’esagerazione nella sensibilità dell’apparecchio tendineo comincia con 
ciò, che basta percuotere il tendine patellare solo di una zampa, per de¬ 
terminare una distensione riflessa in ambedue le gambe. Poscia si vede 
corno ad un colpo sul tendine patellare seguo una intera serie di distensioni 
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di ambedue le gambe. Ed in ultimo la tensione nei tendini dei muscoli diventa 
tanto forte che bastano piccoli stimoli, per destare, senza intermissione, con¬ 
trazioni dei muscoli corrispondenti, in una parola, di porli in tremito 
spontaneo. 

Questo tremito ha anche esso le sue speciali gradazioni. 

Come mostra l’annesso termogramma (fig. 41), esso comincia con piccole 
vibrazioni (a), quindi durante la vibrazione uniforme è attaccato di tanto in 
tanto da più forti accessi (b), assume gradatamente escursioni più grandi 
che si sollevano e si abbassano in onde regolari (c), diventa più tardi di nuovo 
irregolare ( d), e termina in una confusione caotica (e) di escursioni di tremito, 
la cui comparsa già accenna al prossimo momento del disfacimento del tessuto. 

Se ora si toglie la compressione del cervello quando si è an¬ 
cora a tempo, tutti i fenomeni della compressione cessano, e 
l’animale può tornare ancora perfettamente sano. Sa invece la com¬ 
pressione continua, il tessuto cerebrale vien distrutto , e 1’ animale diventa 
irrimediabilmente paralitico e muore. 


Se passiamo a rassegna gli effetti dei focolai intracranici brevemente ab¬ 
bozzati nei precedenti versi, riconosceremo facilmente che dobbiamo alla la¬ 
minaria nel cranio dell’animale la spiegazione di una buona parte dell’oscuro 
campo della patologia dell’ uomo. Per essa noi siamo in grado da un lato di 
valutare con esattezza una serie di fenomeni morbosi ed il loro scambievole 
rapporto, che per lo passato conoscevamo solo empiricamente, ma che ci sono 
stati oscuri nella loro essenza intima, e dall’altro lato di aprire alle nostre 
vedute mediche vie sicure in un campo, nel quale finora si era camminati 
solo a passi incerti. 

La laminaria ci ha anzi tutto mostrato che il tessuto nervoso è real¬ 
mente cedevole e non è incompressibile. Ad essa dobbiamo inoltre la co¬ 
noscenza del condensamento e della ipertofia per condensamento del 
tessuto nervoso compresso, ed il fatto della iperemia e della ipervasco¬ 
larizzazione nel campo della compressione. Dalla conoscenza della cedevo¬ 
lezza del tessuto nervoso alla compressione, emergono altre importanti con¬ 
seguenze. La dottrina dell’incompressibilità della massa nervosa si e utilizzata 
a spiegare il noto fatto , che i tumori cerebrali compromettono non solo le 
funzioni del cervello nel sito In cui essi si trovano, ma spesso anche in un 
punto molto lontano dalla loro sede, mercè l’ipotesi di una diffusione 
della compressione da parte del tumore nella massa nervosa fino a quel 
punto lontano. 

Ma poiché una massa molle e compressibile non può diffondere una com¬ 
pressione, ma la compensa totalmente mediante la sua cedevolezza ed il suo 
condensamento, così, come si comprende, questa ipotesi della diffusione della 
compressione nel cervello dove essere falsa. Ed in base di questo modo di 
vedere, non si potrebbe far a meno di spiegare quell’effetto remoto come un 
atto che si determina a traverso vie nervose e quindi non si produce per 
meccanismo fisico ma fisiologico. 

Dagli esperimenti sulla compressione abbiamo inoltre appreso che an¬ 
che gli animali possono divenire emiplegici. 

Anche questo fatto ha la sua importanza. Fino ad oggi si e negata agli 
animali la possibilità di divenire emiplegici per cause cerebrali. Da questa 
presunta particolarità si è quindi dedotta la grande differenza tra il cervello 
degli animali e quella dell’ uomo, e dedotto anche come non sia giustificato 
di estendere al cervello dell’ uomo i risultati stabiliti sperimentalmente sul 
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cervello dell’animale. Quale grave danno ne sarebbe venuto alla scienza, ed 
in quale grado si sarebbero arrestate le nostre nozioni sulla patologia del 
cervello, se quella deduzione di triste augurio, non fosse stata un sofisma, non 
è necessario dire in questo luogo. 

Gli esperimenti con la laminaria hanno contribuito ad allargare le no¬ 
stre nozioni sulle funzioni del cervello anche sotto un altro punto di vista. 

L’ errore che gli animali non potessero divenire emiplegici nacque dal 
perchè si ammise, che anche negli animali si dovevano poter determinare emi¬ 
plegie, distruggendo le porzioni anteriori della corteccia cerebrale, la quale 
fin dal Fritscii ed Hitzig si ritenne motrice, mentre nel fatto - ciò non 
potrebbe ammettersi. E di fatti è facile convincersi che la distruzione delle 
porzioni anteriori della corteccia cerebrale, p. e. in un coniglio, non produce 
alcun triste effetto, anzi non altro che una passaggiera debolezza negli arti 
opposti, e non impedisce che l’animale operato ritorni presto assolutamente 
allo stato normale. 

Fu un errore, come si è detto, dedurre da questo effetto negativo del- 
1’ esperimento, che un coniglio in generale non possa divenir emiplegico. Esso 
di vero giustificherebbe la deduzione, che la distruzione della corteccia 
non determini in esso emiplegia. Ora noi sappiamo che vi è un altro pro¬ 
cesso sperimentale sul cervello che dà risultati positivi a questo riguardo. 
Poiché la manovra artificiale della distruzione della corteccia cerebrale resta 
limitata alla superficie del cervello, nella compressione invece 1’ azione 
penetra nella profondità , egli è chiaro che i centri , la cui paralisi pro¬ 
duce l’emiplegia cerebrale, non possono risiedere alla superficie, ma debbono 
stare nella profondità del cervello, e quindi non sono corticali ma sot¬ 
tocorticali. La corteccia quindi essa stessa non è motrice. 

E se essa sta in generale in rapporto col movimento, ciò può accadere 
solo per proprietà di una “sfera psichica,, come la chiama il Munk, una sfera 
cioè in cui le idee di movimento diventano impulsi di moto e le sensazioni 

di movimento diventano idee di moto. 

Se la corteccia è realmente una regione psichica e come tale domina gli 
apparecchi di movimento posti al di sotto di essa, la sua influenza su 
questi apparecchi deve crescere anche nel grado che essa diventa più ricca 
di idee, più capace d’impulsi di movimento, e più sensibile alle 
impressioni di moto, cioè a misura che aumenta l’intelligenza. E 
ciò è nel fatto. Mentre in un coniglio che certamente si può dire non abbia 
idee, ed i cui movimenti quindi sono poco più che semplici atti riflessi, la 
distruzione delle porzioni anteriori della corteccia cerebrale è un’ operazione 
senza valore , e nei cani , che sono animali più intelligenti , abolisce il do¬ 
minio sulla musculatura , se pure non toglie in generale la motilità ; nel- 
1’ uomo invece basta una piccola lesione della corteccia per produrre completa 
paralisi. Ora questa diversità di valore della lesione della corteccia cerebrale 
nell’animale e nell’uomo, si spiega facilmente. Essa quindi non può neppure 
essere ritenuta, siccome ripetutamente ed erroneamente si lece, quale prova 
di una differenza fondamentale tra il cervello dell’ animale e dell’uomo, ma 
deve ritenersi come pruova di una identità fondamentale. Noi dunque 
vediamo sempre regolato da una legge il valore della corteccia sul movi¬ 
mento. Il dominio della corteccia sul movimento sta in rapporto 
diretto con la somma delle idee che si svolgono nella corteccia. 

Gli esperimenti con la laminaria ci hanno dato ancora alcune altre di- 
lucidazioni. Essi ci hanno mostrato che tra l’ernie lo no, l’emiplegia e lo 
spasmo esiste un intimo rapporto, che queste tre forme morbose sono 
gradazioni della stessa malattia fondamentale , e possono considerarsi come 
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le conseguenze di una paresi gradatamente progressiva dei cen¬ 
tri motori sottocorticali. Essi ci hanno inoltre mostrato che il tremito 
sta in relazione coi fenomeni tendinei, ed insorge come manifesta¬ 
zione di una speciale esagerazione di essi. Essi da ultimo hanno illuminato 
definitivamente l’essenza dello spasmo 22 ), di cui io aveva già antecedente- 
mente provato che è un effetto finale dell’alterazione delle due in¬ 
nervazioni antagoniste che costituiscono la funzione normale dei 
muscoli. 

Noi possiamo venire facilmente in aiuto della intelligenza di questo fatto 
mediante un esempio semplice. Quando le coppe di una bilancia sono cari¬ 
cate di pesi, esse si manterranno in equilibrio fino a che i pesi sono uguali. 
L’ equilibrio cessa quando si aggiunge peso in una delle coppe , ovvero se 
ne toglie nell’altra. 

Ora in certe condizioni patologiche , che consistono essenzialmente in 
alterazioni materiali delle vie nervose cerebrali , insorgono nei muscoli 
dello scheletro anomalie funzionali, caratterizzate da certe esagerazioni 
nella qualità di alcuni movimenti. Ora cioè aumenta il tono dei muscoli , 
i fenomeni tendinei si esagerano, mentre la forza dei muscoli s’inde¬ 
bolisce e la volontà ne dirige a fatica i movimenti, ora il tono resta abolito, 
manca ogni traccia di fenomeni tendinei, ma la forza dei muscoli e tuttavia 
normale anzi apparentemente aumentata, perchè l’impulso della volontà su¬ 
pera la intenzione volitiva, e quindi i movimenti sono più energici di quello 
che lo infermo vorrebbe compierli. Il primo caso si^verifica quando le vie per le 
quali l’impulso della volontà giunge ai muscoli sono ammalate, 
cioè le vie delle piramidi (nel cervello quella della capsula interna, apo¬ 
plessia — nel midollo spinale i cordoni anteriori e laterali delle piramidi 
sclerosi dei cordoni laterali). Il secondo caso succede quando la malattia ri¬ 
siede nei cordoni posteriori (tabe). 

Da ciò risulta che la malattia delle piramidi adduce esaurimento 
nelle vie nervose preposte al tomo muscolare , quella dei cordoni poste¬ 
riori abolizione nello impulso della volontà. Quindi è evidente che fino 
a tanto che le fibre tonizzanti (dei cordoni posteriori) ed i nervi che condu¬ 
cono l’impulso della volontà ( delle piramidi ) sono intatti , gli eccitamenti 
loro antagonisti, ma che sostengono l’equilibrio, agendo con eguale forza 
probabilmente nelle stazioni terminali dello impulso, cioè nelle cellule gan- 
glionari delle corna anteriori grigie, determinano la funzione normale dei 
muscoli. 

E che così sia la cosa, ne abbiamo la più valida pruova nella influenza 
della compressione cerebrale sullo spasmo. Di fatti, se e vero che la com¬ 
pressione cerebrale di secondo grado paralizza i centri motori sottoeoi ti- 
cali, se è inoltre un fatto assodato che questa compressione, nel tempo stesso 
che agisce paralizzando la volontà, esagerai fenomeni tendinei, 
egli è chiaro che anche i fenomeni tendinei esagerati (cioè lo spasmo) sono 
un fenomeno di paralisi, e propriamente conseguenza della paralisi del¬ 
l’apparecchio nervoso delle piramidi. Ora ciò posto, l’attività dei nervi to¬ 
nizzanti dei cordoni posteriori aumenta nello spasmo , alla stessa gui^a che 
la coppa della bilancia scende quando il peso nella coppa opposta dimi¬ 
nuisce. Da pertutto è diffuso l’errore che ogni azione muscolare esagerata 
non possa essere altro che la conseguenza di una irritazione del coriispon- 
dente apparecchio nervoso. Così assai spesso ancora oggi anche i fenomeni 
spastici vengono riguardati come fenomeni d’irritazione. Che questo modo 11 
vedere, secondo il quale lo spasmo corrisponderebbe all’abbassamento della cop¬ 
pa della bilancia per aumento di peso, sia un errore, è provato dal fatto che 
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la compressione cerebrale produce lo spasmo, e la detta compressione non 
irrita i corrispondenti centri nel cervello, ma ne abolisce la funzione per 
paralisi. 

Gli esperimenti sulla compressione ci hanno anche fatto conoscere la pa¬ 
raplegia postemiplegica. 

La conoscenza di questa malattia è però interessante, perchè è una forma 
morbosa sperimentale analoga alle forme di paralisi che si osservano anche 
nell’ uomo, e perchè essa costituisce anche il complemento di una categoria 
di funzioni affatto recentemente scoverte , che io ho denominate “ funzioni 
bilaterali „. 

Anche nell’ uomo si è fatta 1’ osservazione , che ad una emiplegia può 
associarsi la paresi acuta dell’altra estremità inferiore sana, cioè una completa 
paraplegia. Si sono create le più sorprendenti teorie per spiegare questo sin¬ 
golare fenomeno, e si è parlato di tumori diffusi, degenerazioni, imbibizioni 
secondarie ecc. *). E pure anche qui .di altro non si tratta che di una parti¬ 
colare specie di “ funzioni bilaterali „. 

Nella secrezione del sudore io ho fatto conoscere il primo esempio di 
una “ secrezione bilaterale Le glandolo sudorifere delle parti simmetriche 
del corpo posseggono centri comuni posti nel cervello e nel midollo spinale. 
E però nei punti della pelle situati simmetricamente si segrega sempre al tempo 
stesso sudore. 

Tutti i processi che nell’ uomo sano vengono eccitati da influenze mo¬ 
rali, e che si traducono con manifestazioni nell’attività funzionale di organi 
della vita vegetativa, i processi psico-fisici, come io li ho denominati, sono 
caratterizzati da una tale sinergia bilaterale simmetrica, come i capillari san¬ 
guigni (rossore per vergogna o per gioia), le glandolo sudorifere (angoscia), gli 
organi della secrezione delle lagrime (dolore), e quelli della saliva (idee gu¬ 
stative). 

In una seconda categoria di funzioni bilaterali , gli apparecchi nervosi 
situati anche bilateralmente spiegano un’ azione scambievolmente antagoni¬ 
stica. Le sensazioni cutanee, ad eccezione dei senso termico , appartengono 
a questa categoria di funzioni. Se s’ irrita un punto del corpo con un se¬ 
napismo, aumenta in esso la sensibilità dolorifica e tattile , ed invece dimi¬ 
nuisce nei punti simmetrici opposti nell’altra metà del corpo. Di questa na¬ 
tura è il fatto del potere, mediante un senapismo, far passare un’emianestesia 
isterica da una metà del corpo all' altra (Adamkievicz). 

La paraplegia postemiplegica ci mostra che anche l’apparecchio nervoso 
preposto alla funzione della volontà manifesta in certe condizioni una dipen¬ 
denza funzionale bilaterale. Ciò non accade , come nelle altre funzioni bila¬ 
terali, in condizioni fisiologiche, ma bensì in condizioni patologiche, e non 
già per funzionalità fisiologicamente aumentata, ma viceversa per attività pa¬ 
tologicamente diminuita dei rispettivi centri. La paralisi dei centri sot¬ 
tocorticali di un emisfero passa sui corrispondenti centri dell’ altro lato. E 
1’ apparecchio nervoso dei nervi tonizzanti per tal modo esaurito si manifesta 
egualmente come una funzione bilaterale ( v. sopra tremito spontaneo). 

Non meno inportanti mi sembrano le conseguenze che risultano per la 

pratica dagli esperimenti con la laminaria. 

Dalla dimostrata cedevolezza e compressibilità della sostanza cerebrale 
segue anzi tutto che non esistono punto i pericoli che, secondo l’antica abi¬ 
tudine, risulterebbero per la presunta incompressibilità del cervello dalla pe- 


*) Maggiori particolari si trovano nello mie ricerche sulla compressione cerebrale, 

1. c., p. 325. 
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netrazione di corpi estranei nel cranio, p. e. di schegge ossee nelle ferite delle 
ossa craniche. 

Quando dunque esistono sintomi di generale irritazione ed esauri¬ 
mento del cervello (i cosidetti sintomi della compressione cerebrale, quali 
sono, nistagmo, vomito, convulsioni ecc.) invece di procedere frettolosamente 
alla trapanazione, invaso dal cieco timore dello spettro della compressione ce¬ 
rebrale, il chirurgo, secondo me, procederà più razionalmente se in questi 
casi rivolgerà la sua attenzione ad altre condizioni, ed anzi tutto a mantenere 
in riposo il tormentato cervello, a combattere i sintomi flogistici, ed a disinfet¬ 
tare le ferite esistenti. 

La trapanazione , come rimedio contro la compressione cere¬ 
brale, poiché questa non esiste punto, non ha ora più alcun 
valore. 

Questa operazione dovrebbe quindi essere indicata solo nei casi in cui 
essa si presenta come 1’ unico mezzo d’rimuovere focolai intracranici nocivi. 
E come focolai nocivi da reclamare la trapanazione dovrebbero ritenersi solo 
quelli che o sostengono uno stato di irritazione nel cervello, ovvero lo ledono 
o lo comprimono in guisa che la compressione non possa essere più compen¬ 
sata dalla cedevolezza della sostanza cerebrale, e determini gli effetti carat¬ 
teristici della compressione cerebrale di secondo grado, cioè anzi¬ 
tutto fenomeni unilaterali (contrazioni, fenomeni tendinei esagerati ecc.). 

Il chirurgo dovrebbe anche trovare, nei fatti precedentemente descritti, 
criteri in certo modo sicuri da soddisfare a queste indicazioni. — E di vero 
la conoscenza di questi fatti gli dà la possibilità: l.° di riconoscere anche 
nell’uomo l’esistenza di una compressione cerebrale di secondo grado: 2.° fino 
a qunli sintomi di compressione, la rimozione chirurgica dei focolai compri¬ 
menti la superficie del cervello dà speranza di poter rimettere le cose nello 
stato normale *). 

Relativamente all’ ulteriore destino delle conseguenze pratiche testé cen- 
nate, risultanti dalle mie esperienze con la laminaria, io potrei ritenere come 
buon segno il fatto che il puro empirismo della pratica è testé venuto in¬ 
contro ad esse di buon passo. Ad ogni modo io ritengo come molto impor¬ 
tante che un chirurgo tanto esperto nello ferite del cranio, quale è W. Wa¬ 
gner 28 ), esprima il convincimento “ che anche oggi i pericoli della compres¬ 
sione cerebrale sono troppo esagerati „ ( pag. 16 ) , che il cervello tollera 
sicuramente per un certo tempo una non insignificante pressione (pag. 17), 
e che “ nelle fratture per impressione la indicazione dell intervento chirur¬ 
gico dovrebbe essere data assai più della disinfezione primitiva anzi che dal 
timore dei tristi effetti del pezzo osseo penetrato, e specialmente della •com¬ 
pressione fatta dal versamento sanguigno (pag. 88) „. 

Ma se però da questi risultati dal lato chirurgico si volesse dedurre la 
conclusione apparentemente giustificata, che le ferite del cranio si debbano 
trattare come tutte le altre ferite, io potrei decisamente oppormi alle tristi 
conseguenze di questa conchiusione. 

I miei esperimenti con le iniezioni nel cervello di animali vivi hanno 
fatto conoscere che il tessuto cerebrale è una sostanza straordina¬ 
riamente sensibile, che non tollera il contatto con liquidi dii fe¬ 
renti. L’acqua distillata, ed ancora più l’acqua che contiene sciolte sostanze 
chimiche irritanti, se agisce con una certa intensità sul cervello lo può ir¬ 
ritare, distruggere, uccidere. Iniettando tali liquidi nel cervello de- 


*) Documenti clinici a questo riguardo si trovano 
Hirndruck ecc., 2, Theil, pag. 87). 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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oli animali si possono determinare stati analoghi alla paralisi 
generale. 

Ora poiché non si può ammettere che il cervello delruomo possegga una 
resistenza agli agenti chimici maggiore del cervello degli animali , e perciò 
quindi non si può neppure porre in dubbio che esso si comporti con questi 
stimoli analogamente agli altri tessuti del corpo, ne risulta che la di¬ 
sinfezione delle ferite del cervello reclama una speciale accortezza e 
che il modo razionale di eseguirla deve stabilirsi mediante spe¬ 
ciali esperimenti. „ v , . - 

Ricapitolando ora in conclusione brevemente gli eftetti generali dei io- 

coiai intracranici, secondo lo stato attuale delle nostre conoscenze scientifiche, 

possiamo dire questo: # 

1. ° In generale non esiste una compressione cerebrale, cioè a dire un 

aumento di tensione intracranica del liquido cerebro-spinale. 

2. ° I cosi detti sintomi della compressione cerebrale sono conseguenze 
della irritazione (nistagmo, alterazioni nel polso e nel respiro, conati, con¬ 
vulsioni muscolari), o della paralisi (coma) del cervello. 

B.° Ogni focolaio intracranico si forma uno spazio nel cranio a spese 
dell’acqua che esso fa uscire dal tessuto cerebrale mediante la compressione 
che esercita sul suo tessuto cedevole. In seguito di ciò il tessuto cerebrale 
si condensa e non diventa ischemico ma invece iperemico. Il cervello 
quindi tollera questa compressione fino a certi limiti completamente be¬ 
ne, e, malgrado la medesima, funziona come nello stato normale. Solo quando la 
compressione è molto forte insorgono disturbi funzionali ad essa caratteristici 
(emiclono, emispasmo, emiplegia (controlaterale), paraplegia, spasmo bila¬ 
terale, tremito. . , 

4.° L’alterazione nel deflusso del sangue venoso del cranio e tanto 

lieve nei focolai intracranici, per quanto è quella della circolazione ingene¬ 
rale in esso. Neppure quindi le cosi dette papille per stasi nei tumori cere¬ 
brali possono essere conseguenza di un disturbo qualsiasi da essi determi¬ 
nato nella circolazione intracranica. 

Letteratura: J ) Ueber den Hirndruck. Archiv f. klin. Cliir. Beri mi 88 o, XXXII, 
v. 705. — a ) Deutsche Chirurgie. Herausg. voli Billroth und Luche. Stuttgait LSbO, 
r QQ -t-jn.r 274—364 — ò ) Éxperimente und Studien ùber Gelnrndruck. Heidelbeig 
1871.1% Virchow’8 Archiv. XXXVII.-») Experimentelle Untersuchungen ùber den 
Blutdruck in Geliirn. Dissert. Dorpat. 1873.-°) A d a m k 1 e w 1 c z , Die Lehre vom Hirn- 
druck und die Patrologie der Gehirncompression. Sitzungsber. der Wiener Akad. dei 
Wissensohaften. Math.-natuiwissenschaftl. 01. 1883, LXXXVIII, und gememverstand- 
licl, dargestellt in Wiener Klinik. 1884, XIII und IX. Heft. — 7 ) Studien zur Ana¬ 
tomie des Nervensystems und des Bindegewebes. Stockholm 1875-1878.- ) Der Xrei- 
slauf in der Schadelruckgratshbhle. Dorpat 1871. - 9 ) Archiv f. mikiosk. Anatomie. 
1870,'vi. - ■») Zeitsehr. f rat. Med. 1869, VII.-, 11 ) Vergi. Prue Prezeglad lekarski. 
1885 pa°-. 281. — I2 ) Archiv f. die gesammte Physiol. XIII, pag. 1 und1 XTV, P- 412. 
-fSaz méd. 1877 Nr. 49 , 50, 61.-“) Archiv f. klin Chir. 1874 XVI pag- 190 - 
15 Wiener Klinik. 1884, Vili, und IX. Heft, pag. 213. - “) Archive de Neurol. Pa¬ 
rie, November 1882, Nr. 12.- 17 ,) Kolits, Ueber Kackenmarkstumoren im Kindesalter 
Wiener med. Blatter. 1885 , pag. 1275, terzo caso). — 18 ) These de Paris- K « 1 , pa 
Miohaud, Sur la Meningite et la myelite dam le mal vertebra!; Charcot Klm Yor 
trago ùber Krankheiten des Nervensystems. Uebersetzt vonFetzer Stuttgart 18,8 
II pag. 99. — 10 ) Klinik der Rùckenmarkskrankheiten. II, 1. Abth., pag. 149.- ) Ziems 
sèn’s Handb. der spec. Pathol. nnd Therap. 1878, XI, Zweite Halite, pag 48m - 2 ) 
Zur sogenannten J a c k s o n’schen “ Kpilepsie „. Berliner km Wochenschr. lS8o Ni. 
23 - »*) Die normale Muskelfunction betrachtet als das Kesultat zweier antagonisti- 
soher Innervationen nnd die atonische Ataxie und die spastiche Parese ale em En- 
deffect einer Storung iheres Gleichgewichtes Zeitsehr. f. klm. Med. Berlin IH Bd 
III. Heft. — 23 ) Ueber bilaterale Punctionen. ^ erhandl. der med.-psyeh. Gesellsc • 
Berlin Berliner klin. Wochenschr. 1878, Nr. 31; Die Secretion des Schweisses eme 
bilateral-symmetrische Nervenfunction. Berlin. Hirschwald 1878.- 2 ) Adamkiewicz, 
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Ueber den EinfLuss des Senfteigreizes auf Anàsthesie und normale Empfìndnng. Ber- 
liner klin. Wochenschr. 1881, Nr. 12. — 25 ) Eundamentalversuche uber Transsudation. 
Graz 1883. — 26 ) Gaz. lekarska, Warschau 1885, Nr. 8. — 27 ) Anzeiger der Wiener Acad. 
d. Wissensch. 1880, Nr. X. — 28 ) W. Wagner, Die Behandlung der complicirten Schà- 
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Raffaele Adamkiewicz. 

Cervello ( Ernia del), v. Encefalocele. 

Cervello, encefalo. (F isiologia) Cervello in senso ristretto. — 

Il carattere delle funzioni del cervello, la sua complicata struttura e la sua 
dimensione, che varia sovente da animale ad animale, finora non han fornito che 
un magro acquisto al supremo dominio dall’indagine fisiologica. Quel che grada¬ 
tamente avevano messo in luce l’anatomia e la patologia comparate, essere 
il cervello 1’ organo dell’ attività psichica più elevata , fu dimostrato speri¬ 
mentalmente nel 1823 dal Flourfns, il quale pel primo si diede a delimi¬ 
tare metodicamente le funzioni delle diverse parti del cervello. Ma le ricer¬ 
che del Flourens diedero nello stesso tempo il risultato, che tutte le parti 
del cervello concorrevano in modo eguale alle sue funzioni, e che non esi¬ 
steva più alcuna differenza funzionale nelle singole sezioni del cervello. In 
qualsiasi sede e modo il cervello veniva gradatamente distrutto , venivano 
sempre uniformemente scemando tutte le percezioni e ogni potere volitivo , 
e finivano poi collo spegnersi contemporaneamente, e se la mutilazione, che 
aveva prodotto la perdita di tutte le funzioni, non era stata troppo grande, 
il resto del cervello, dopo qualche tempo, riacquistava incompletamente od an¬ 
che completamente le funzioni di tutto il cervello, ripristinandosi uniforme¬ 
mente tutte le percezioni ed ogni potere volitivo. Con ciò appariva che la 
fisiologia sperimentale del cervello fosse giunta ad una conclusione decisiva, 
tanto più elio un’esperienza antica o sempre riconfermata, ammetteva che 
muno stimolo applicato sul cervello potesse arrecare reazione di sorta , nè 
movimento, nè sensibilità. Di rincontro alle numeroso ripetizioni dell esperi¬ 
mento del Flourens con eguali risultati, le esperienze patologiche del Bouil- 
land e del Broca intorno all’afasia, rimasero senza alcuna influenza, del pari 
che le comunicazioni anatomiche del Meynert. Non fu che nel 1870 che il 
Fritsche e Hitzig apersero di nuovo una libera via alla fisiologia sperimen¬ 
tale del cervello. Essi mostrarono che alla stimolazione elettrica di certi punti, 
in una parte anteriore della convessità degli emisferi cerebrali, seguono de¬ 
terminate contrazioni muscolari, combinate, della metà opposta del corpo, e cioè 
stimolando i diversi punti della corteccia, diversi gruppi muscolari entrano in 
attività, e che invece stimolando il resto della convessità non avviene alcun 
movimento muscolare, e che dopo l’estirpazione di uno di quei primi punti 
della corteccia si producono determinati disturbi motori in quella parte del 
corpo i cui muscoli erano eccitati al movimento per la irritazione degli 
stessi punti corticali ; e conclusero da ciò che la teoria del Flourens era 
erronea, e che “ certamente alcune funzioni psichiche, probabilmente tutte, 
fintanto che pervengono nella materia o da questa promanano, son localizzate 
in centri circoscritti della corteccia cerebrale „. Da questo punto di partenza 
le ricerche sul cervello, con migliori mezzi di ricerca, menarono a migliori ri¬ 
sultati, e in poco più di un decennio si è progredito fino al punto che sara 
mostrato da ciò che segue. Certamente, come avviene sempre quando si af¬ 
faccia una novità in sostituzione d’ idee già vecchie , anche in questo caso 
non mancarono opposizioni e lotte furiose, e non ancora e stato superato il 
periodo di passaggio. Però la seguente esposizione , che in tutto quel che 
c’ è di essenziale è fondata su reiterate esperienze proprio , pecca meno di 
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inesattezza che di lacune , le quali sono naturali, trattandosi di esperienze 

così giovani. ... 

La conclusione più convincente sulle funzioni in generale del cervello 

è fornita della estirpazione completa di esso , purché non ne segua alcuna 
altra lesione nell’ animale , e specialmente restino intatte quelle parti poste 
dietro il cervello propriamente detto, e purché 1 animale mutilato sia man¬ 
tenuto in vita per lungo tempo dopo la guarigione della ferita. I vertebrati 
inferiori si prestano a tutte le esigenze della esperienza, e specialmente le 
rane ed i colombi, questi ultimi coll’alimentazione artificiale, si sono osser¬ 
vati per settimane e mesi. 

La rana privata del cervello , abbandonata a se stessa , rimane immo¬ 
bile al suo posto nella posizione di riposo normale; al più di tanto in tanto, 
ma sempre estremamente di rado, si ha una insignificantissima rotazione o 
uno spostamento in avanti. Nulla di ciò che vede od ode la eccita al mo¬ 
vimento : neanche la mano che vuole afferrarla, gl’insetti che le volano di 
attorno, uno scoppio molto vicino. Solo per stimoli meccanici, chimici, ter¬ 
mici, elettrici, che la colpiscono, esegue corrispondenti movimenti di difesa 
o di riparo — anche movimenti coordinati — ovvero, per stimoli più intensi 
e ripetuti , anche movimenti di strisciamento o di salto, ma sempre ritorna 
ben presto al pristino riposo. Gli ostacoli che le si oppongono essa li evita 
con lo strisciare o col saltare, ma talvolta anche vi salta sopra. Per quanto 
la si possa togliere • dalla sua attitudine di riposo, essa vi ritorna sempre 
di nuovo; se la si getta nell’acqua, nuota verso la sponda, e raggiuntala sia 
coll’ arrampicarsi sia col saltarvi, riprende la sua attitudine di riposo. Per 
la maniera con cui si compiono i movimenti, non si osserva mai una diffe¬ 
renza da quelli di una rana illesa. 

Il colombo privato del cervello rimane immobile al suo posto, colla testa 
tra le ali , in posizione normale , di tanto in tanto su di una sola zampa. 
Talvolta esso esegue piccoli movimenti con alternative irregolari : esso rota 
o scote il capo, solleva o agita le ali, apre e chiude il becco, si distende, 
si pulisce il capo e le penne, fa pochi passi innanzi o indietro, ed alla fine 
dello scuotimento delle ali , proprio rasente il suolo si spinge ancora per 
qualche tratto innanzi. Col gozzo pieno di regola questi movimenti si pra¬ 
ticano solo nel tempo della defecazione ; essi si seguono tanto più frequen- 
mente, quanto più da lungo tempo e più completamente il gozzo si é svuo¬ 
tato. Il colombo in quel modo di camminare e svolazzare urta regolarmente 
contro gli ostacoli che trova sul suo cammino, ovvero vi passa sopra quando 
gli ostacoli sono bassi; se perde il terreno sotto i piedi, come quando per 
es. cade dall’orlo della tavola, cade verticalmente svolazzando. Nessuna cosa 
visibile provoca un movimento del colombo, non la mano che lo alleila, non 
il cane o il gatto , non i piselli innanzi ai piedi , non la candela tenuta e 
mossa innanzi ai suoi occhi in una camera oscura; solo il riflesso pupillare 
si comporta normalmente. Anche i toni e i rumori non impressionano il co¬ 
lombo, tranne che per un suono fortissimo esso solleva il capo ed apre gli 
occhi. Gli stimoli meccanici provocano corrispondenti movimenti di difesa e 
di riparo, e stimoli ripetuti e più intensi provocano brevi movimenti di pro¬ 
gressione, ma sempre, per quanto possa disturbarsi, il colombo ritorna ben 
presto nella sua attitudine di riposo. Il volo non si ottiene se non quando 
il colombo si lancia a grande altezza nell’aria, o quando da una grande altezza 
si lascia libero nell’aria. Allora esso vola come un colombo acciecato col 
tronco a metà eretto, il capo retratto indietro e colle gambe distese in giù, 
in direzione obliqua o d’ ordinario spirale, e sollevandosi e sorvolando o stri¬ 
sciando va a fermarsi sul suolo o sulla tavola, o su di un altio oggetto, c e 



173 


CERVELLO (fisiologia) 

ha lambito coi piedi e sul quale si è potuto afferrare abbastanza rapidamente. 
Gli oggetti che incontra nel suo volo, non li evita, ma li rasenta, ovvero vi 
urta contro; e se in quest’ultimo caso il volo è stato in-certo modo osta¬ 
colato, cade svolazzando verticalmente e batte fortemente sul pavimento. Esso 
oltrepassa gli oggetti che son posti nella linea del volo, ed a’quali avrebbe 
potuto fissarsi con un leggiero cambiamento di questa linea. Per il modo con 
cui si esegue il volo, il cammino, e specialmente gli accennati movimenti , 
non si avvera alcuna differenza dal colombo illeso. 

Gli animali quindi a causa della perdita del cervello hanno perduti i 
movimenti volontari, e quei movimenti involontari la cui attuazione presup¬ 
pone percezioni sensitive, e con la esecuzione de’ quali è collegata incondi¬ 
zionatamente una percezione di senso. I numerosi meccanismi motori nervosi 
che son contenuti nelle parti inferiori del cervello e nel midollo spinale, i 
centri per l’incesso, pel salto, pel volo, pel nettarsi, asciugarsi, ecc. ven¬ 
gono anche messi regolarmente in attività per stimolazioni periferiche , sia 
che li stimoliamo noi , sia che essi si producano senza la nostra coopera¬ 
zione, per rapida evaporazione, per altre alterazioni della pelle, per la de¬ 
fecazione, per mancanza di alimentazione e simili. L’attività dei centri può 
essere anche messa in gioco dalla stimolazione immediata degli organi cen¬ 
trali , sia che noi pratichiamo questa stimolazione , ovvero che avvengano 
emorragie o infiammazioni; anche allora gli animali incedono, saltano, vo¬ 
lano, si arrampicano ecc. Ma per eccitamento da parto delle attività psichiche 
(nelle quali comprendiamo la percezione, l’ideazione, la riflessione e la vo¬ 
lontà) non si ha più l’attività dei centri. 

Nel colombo che ha perduto il cervello, non si mostra anche qualsiasi 
traccia delle attività psichiche, e perciò il cervello nel colombo rappresenta 
solo 1’ organo e la sede delle attività psichiche. Invece nella rana privata 
del cervello si manifestano ancora le attività psichiche, nel senso che essa, 
messa in movimento da stimolazione periferica, evita o sorpassa gli ostacoli. 
Adunque nella rana privata del cervello i movimenti non vengono eccitati 
dalle attività psichiche; ma il decorso dei movimenti eccitati in altro modo 
viene influenzato da percezioni sensorie e forse anche da ideazioni sensorie. 
Perciò bisogna considerare il cervello della rana solo come l’organo delle at¬ 
tività psichiche superiori, della riflessione e della volontà. E così il cervello, 
in rapporto col suo sviluppo, dà a riconoscere nella serie dei vertebrati un 
aumento delle sue funzioni dalla rana al colombo, nel senso che nella rana 
il cervello presiede solo alle attività psichiche più elevate , nel colombo a 
tutte le attività psichiche. 

Che poi anche nei mammiferi il cervello rappresenti l’organo di tutte 
le attività psichiche, ciò trova immediatamente la sua conferma nei mammi¬ 
feri inferiori, conigli, porcellini d’India, ratti, quando in essi si estirpa 
completamente il cervello senza rilevante perdita di sangue e senza lesione 
delle parti inferiori dell’encefalo. Però non si ha mai la guarigione della 
ferita, ma in seguito ad infiammazioni e rammollimenti che si estendono dalla 
superficie di recisione e dalla superficie libera alle restanti parti del cer¬ 
vello, i conigli soccombono al massimo in 2 giorni, i porcellini d’india ed 
i ratti al massimo in 4 giorni; e gli animali dopo la mutilazione nel secondo 
periodo più lungo della loro vita mostrano numerosi movimenti di corsa e 
simili, in conseguenza dell’eccitamento immediato delle parti del cervello 
conservate. Ma nel primo periodo più piccolo della loro sopravvivenza, prima 
che si sia pronunciata l’infiammazione, gli animali mostrano le conseguenze 
genuine della perdita del cervello. Appena si sono rimessi dall’operazione, 
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essi assumono la posizione accovacciata, che del resto assumevano sempre 
nel lungo riposo o nel sonno, e rimangono in tale posizione per molte ore; 
solo di tanto in tanto, e molto di raro, eseguono alcuni piccoli movimenti. 
Sollevano o scuotono talvolta il capo, lo girano a destra od a sinistra, soc¬ 
chiudono l’uno o l’altro occhio, girano un orecchio od entrambi quà e là, 
fanno movimenti colle labbra e colle mandibole, muovono l’una o l’altra gamba, 
sollevano una delle zampe anteriori e la portano strisciando lungo la faccia, 
sollevano una delle zampe posteriori e la portano come per grattarsi sul ven¬ 
tre, si puliscono il muso coi piedi anteriori. Accade anche, e regolarmente 
nella defecazione, che essi girino alquanto a mo’ di un indice, o facciano pochi 
passi in linea retta o ad arco. Nulla di ciò che vedono in riposo o in mo¬ 
vimento provoca un’altra reazione, tranne che le pupille si restringono; nulla 
di ciò che odono produce altro tranne un sollevamento o torsione delle orec¬ 
chie. I deboli stimoli meccanici provocano movimenti di difesa e di allonta- 
mento della parte del corpo colpita. Se si cerca di far cambiare agli animali 
la posizione accovacciata in un'altra, essi ritornano immediatamente nella po¬ 
sizione primitiva. In seguito a forti stimoli meccanici si produce la corsa e 
talvolta anche le grida; quanto più intensa è la pressione o l’urto, tanto 
più rapida è la corsa, e tanto più a lungo essa dura, ma si ritorna sempre 
bentosto al pristino riposo. Nel camminare e nel correre gli animali lambi¬ 
scono tutti gli oggetti sul loro cammino, urtano in tutti gli ostacoli, si sfoi- 
zano di arrampicarsi per la sdrucciolevole parete della stanza, cadono dalla 
tavola, dallo scalino, eco.; e principalmente essi malgrado l’integrità degli 
occhi, a parte il riflesso pupillare, presentano l’istessa condizione come se 
fossero loro stati estirpati gli occhi. Si distinguono dal piccione decervellato 
in questo solo, che essi nella posizione accovacciata, con una lenta e cauta 
trazione, permettono un moderato spostamento delle loro gambe, e talvolta 
anche al finire del cammino o della corsa si mettono in riposo con una po¬ 
sizione abnorme dell’una o dell’altra gamba. 

Nei mammiferi superiori la completa estirpazione del cervello non offre 

alcun risultato utilizzabile, poiché questi animali non si rimettono più dalla 
grande prostrazione determinata dalla violenta operazione. Neanche in altio 
modo è riuscito di ottenere una pura esclusione del cervello; poiché si è ben 
cercato di abbassare le attività psichiche con la temporanea occlusione dei 
vasi che portano sangue al cervello, colla congelazione del corvello, colla 
amministrazione dei veleni, ma non si e potuto dimostrare che solo il cei- 
vello e non anche le parti inferiori dell’encefalo fossero divenute incapaci di 
funzionare. È perciò che, siccome col progredire dello sviluppo del cervello 
progrediscono anche le attività psichiche e specialmente l’intelligenza, i mam¬ 
miferi superiori offrono la possibilità di seguire con maggiore esattezza le 
relazioni tra le attività psichiche ed il cervello, e la relazione dello diverse 
attività psichiche con le diverse parti del cervello. 

Le estirpazioni circoscritte della corteccia cerebrale nel cane, se cadono 

in una medesima estesa sezione di tutta la corteccia cerebrale, hanno per 
conseguenza disturbi sempre dello stesso senso, se interessano diverse delle 
grandi sezioni della corteccia cerebrale, provocano disturbi di diversi sensi. 
Le estirpazioni nel territorio della sezione A , fig. 42, determinano distuibi 
visivi, le estirpazioni nel territorio della sezione 71, fig. 42, disturbi acustici, 
le estirpazioni nel territorio della sezione CDEFGIII, fig- 42, distia bi tat¬ 
tili, ogni volta con integrità degli altri sensi, solo quando una estirpazione 
non si mantiene nei limiti della singola sezione o ha varcato questi limiti 
a causa di una flogosi consecutiva all’estirpazione, si hanno, in seguito alla 
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lesione di parecchie di quelle sezioni corticali, corrispondenti disturbi di pa¬ 
recchi sensi. Le sezioni A, B e CDEFGII1 stanno quindi ognuna in spe¬ 
ciale rapporto con un senso speciale, e si distinguono in ogni emisfero col 
nome di sfera visiva, sfera uditiva e sfera tattile. 


Fig. 42. 



Cervello del cane. 

A sfera visiva. B Sfera auditiva. C—I Sfora tattile. 0 Sfera olfattiva. C Regione delle gambe posteriori della 
sfera tattile. D Regione delle gambe anteriori. E Regione cefalina. F Regione ottica. G Regione acusti¬ 
ca H Regione cervicale. / Regione d I tronco. A, l’arte della sfera visiva la cui ablazione produce ce¬ 
cità psichica. B, Parte della sfera auditiva la cui ablazione produce sordità psichica. 

So si estirpa completamente la sfera visiva (A, fig. 42) nei due 
emisferi, il cane diventa e resta nei duo occhi completamente cieco. Tutte 
le funzioni vegetative decorrono normalmente; normali sono l’udito, l’odorato, 
il gusto, il tatto; normalmente si compiono tutti i movimenti, tanto i co¬ 
siddetti volontari quanto gli involontari, purché siano indipendenti dalla vista, 
normalmente funzionano gli occhi, le pupille si restringono e si dilatano; 
normale è anche l’intelligenza, fintanto che non ha per base il senso della 
vista; ma il senso della vista è completamente e per sempre perduto. Se si 
estirpa completamente la sfera uditiva (lì, fig. 42) nei due emisferi, il 
cane diventa e resta nelle due orecchie completamente sordo. Come dopo la 
distruzione dei due labirinti acustici, cosi anche in questo caso si associa 
in poche settimane alla sordità il sordomutismo; del resto poi il cane non 
può distinguersi da un cane illeso. Alla sfera visiva della corteccia cerebrale 
sono dunque collegate le sensazioni luminose e le percezioni visive, alla sfera 
uditiva le sensazioni acustiche e le percezioni auditive. Nella sfeia visiva 
debbono terminare quelle fibre del nervo ottico, la cui eccitazione ha pei e 
fetto la visione, nella sfera uditiva quelle fibre dell’acustico la cui eccita¬ 
zione determina l’audizione, e nella sfera visiva soltanto, debbono stare gli 
elementi centrali, il cui eccitamento determina la sensazione luminosa e la 
percezione visiva, nella sfera auditiva soltanto gli elementi centrali, il cui 
eccitamento determina la sensazione acustica e la percezione auditiva. Se lo 
sfere visive sono estirpate o incapaci di funzionare, per opera delle onde 
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luminose le fibre del nervo ottico vengono ancora come prima messe in ec¬ 
citamento dai loro elementi terminali specifici nella retina, e questo eccita¬ 
mento provoca ancora, per riflesso di altre parti centrali poste sotto la cor¬ 
teccia cerebrale, movimenti dell’iride, e possibilmente anche altri effetti; ma 
la luce non viene avvertita, non si producono percezioni visive , completa 
cecità corticale esiste pei due occhi. Se le sfere auditive sono estirpate 
o incapaci di funzionare, per opera delle onde sonore le fibre dell’acustico 
vengono ancora come prima messe in eccitamento dai loro elementi terminali 
specifici nel labirinto, e questo eccitamento può provocare ancora per riflesso 
di altre parti centrali poste sotto la corteccia cerebrale, alcuni effetti; ma il 
suono non viene avvertito, non si producono percezioni auditive, esiste una 
completa sordità corticale pei due orecchi. 

Dopo la completa estirpazione di una sola sfera acustica, il potere acu¬ 
stico del cane si mostra normale nello stesso orecchio, e considerevolmente 
diminuito nell’orecchio opposto; se il cane ascolta ancora oppur no in questo 
ultimo orecchio, non si può determinare. Se però alla completa estirpazione 
di una sfera acustica si aggiunge la distruzione del laberinto acustico dello 
stesso lato, il cane diviene e resta completamente sordo nelle due orecchie, 
e ben presto diviene anche sordo-muto. Per conseguenza ogni orecchio è in 
connessione esclusivamente colla sfera acustica del lato opposto , e gli ele¬ 
menti centrali che percepiscono i suoni, in ogni sfera acustica sono connessi 
unicamente e solamente cogli elementi terminali specifici nel labirinto acu¬ 
stico del lato opposto. Al contrario ogni sfera visiva si trova in rapporto 
in un modo speciale con entrambe le retine , e quindi la completa estirpa¬ 
zione di una sola sfera visiva porta con se completa emianopsia binoculare 
verso il lato opposto: il cane presenta una completa cecità corticale, con la 
quale rimane, per le parti delle due retine poste allo stesso lato della estir¬ 
pazione, e cioè per una piccola parte laterale dello stesso lato, e per una 
parte media, molto più grande, della retina del lato opposto. Se per es. è 
estirpata la sfera visiva sinistra, il cane non vede nulla di ciò che si pro¬ 
ietta su una piccola parte laterale della retina sinistra, e su una parte media 
molto più grande della retina dritta, mentre esso vede normalmente tutto ciò 
che si proietta sulla grande parte mediana della retina sinistra e sulla parte 
laterale molto più piccola della retina dritta. La parte laterale più esterna 
della retina, che appartiene alla sfera visiva dello stesso lato, è varia di 
grandezza nei cani di diversa razza, e maggiore in quelli ne’ quali la diver¬ 
genza degli occhi è minore, essa però, misurata sul meridiano orizzontale non 
corrisponde mai a più del quarto della retina, sicché il punto retinico della 
visione più distinta è in rapporto colla sfera visiva dell’opposto lato. 

Le estirpazioni parziali delle sfere visive rivelano dei rapporti ancora 
più stretti della sfera visiva con la retina. Se si estirpa un pezzo compatto 
di sfera visiva non troppo piccolo , allora si mostra uniformemente scaduta 
la percezione per una parte corrispondente degli elementi retinici ricettori 
della luce, e in certo modo si forma un altro punto cieco in questo o quel 
punto della retina. Inoltre la parte laterale più esterna di ogni retina si 
mostra in rapporto colla sezione laterale più esterna della sfera visiva dello 
stesso lato, e quanto al resto della retina, la parte superiore corrisponde 
alla sezione anteriore della sfera visiva del lato opposto, la pai te infeiioie 
alla sezione posteriore, la parte laterale alla sezione mediana, e finalmente 
la parte mediana alla sezione laterale. Se si estirpa o si rende incapace a 
funzionare una delle accennate sezioni delle sfere visive, è vero che^nulla 
è alterato dal punto di vista della eccitazione mediata delle fibre dell ottico 
mediante le ondo luminose, e dal punto di vista dei movimenti riflessi del- 
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l’iride, ma però dalla parte retinica corrispondente non si ha sensazione lu¬ 
minosa e percezione visiva; per questa parte della retina esiste cecità cor¬ 
ticale. Gli elementi centrali delle sfere visive, col cui eccitamento è colle¬ 
gata la sensazione luminosa e la percezione visiva, debbono essere quindi 
uniformemente e continuamente coordinati agli elementi terminali, che per¬ 
cepiscono la luce , delle fibre ottiche nella retina, e ciò in modo che agli 
elementi retinici vicini corrispondano sempre elementi corticali vicini ; e si 
è pensato di proiettare analogamente a ciò la retina sulla sfera visiva, come 
lo mostra la fìg. 43. Per far ciò non è necessario supporre che decorrano 

Fig. 43. 


Connessione delle - retine colle sfere visive. 
A, a Sfere visive. R, r Retine. Ch Chiasma. 


da ogni singolo elemento retinico una fibra ottica ad ogni singolo elemento 
corticale , ma possono esistere delle anastomosi a rete, tanto nell interno od 
innanzi agli elementi corticali, quanto nell’interno od innanzi agli elementi 
retinici e le fibre del ndrvo ottico non rappresentano che le connessioni tra 
le retine. In favore di quest’ultima possibilità depone anche il fatto che le 
diverse sezioni della retina sembrano essere proiettate inegualmente sulla 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. ^ 
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sfera visiva, e ad ogni modo il punto retinico della visione diretta interessa 
una parte interna della sfera visiva relativamente molto grande. 

Le estirpazioni parziali delle sfere acustiche dimostrano alla parte poste¬ 
riore della sfera acustica, in vicinanza del cervelletto, la percezione dei toni 
bassi ed alla parte anteriore della sfera acustica presso la fossa del Silvio 
là percezione dei toni alti. Per l’abituale e giornaliero udito del cane si pre¬ 
senta di maggiore importanza la metà inferiore della sfera acustica, anziché 
la metà superiore, poiché il cane, dopo la perdita di quest’ultima, ode ed ab¬ 
baia ancora benissimo, mentre dopo la perdita della prima, ode ed abbaia 
male. Si ha l’impressione come se gli elementi centrali della sfera acustica 
che percepiscono i suoni, siano disposti in forma di arco con convessità in¬ 
feriore intorno al vertice della scissura post-silvica,_in modo che procedendo 
da dietro in avanti si passa dalla percezione dei toni bassi a quella dei toni 

P1U Inoltre nelle sfere visive ha sede la memoria delle cose viste, nelle 

sfere acustiche la memoria delle cose udite. 

La estirpazione bilaterale del punto A (fig. 42) ha per conseguenza uno 

speciale disturbo del senso della vista, la cecità psichica. Il cane vede 
tutto, ma non conosce nulla di ciò che vede, non riconosce il piatto di carne, 
non la brocca d’acqua, non il compagno, non l'uomo, non lo staffile, non il 
fuoco e cosi via. Con curiosità si guarda d’attorno, e osserva, come per pro¬ 
vare ’ da cani lato quel che gli si offre innanzi. Solo a poco a poco riconosce 
di nuovo gli oggetti, di giorno in giorno, di prova in prova, sempre piu 
nell’ambiente in cui gli si offrono allo sguardo; e cosi gradatamente si 
compensa il disturbo, finché dopo parecchie settimane appare svanito Nello 
stesso modo la estirpazione bilaterale del punto B, (fig. 42) determina 
un disturbo speciale del senso dell’udito, la sordità psichica. Il cane 
ode tutto, ad ogni insolito rumore drizza egualmente le orecchie, ma 
non capisce quel che ode; il significato di “ pst „, “ qua „, alto „, a 
zampa „, e altri segni simili a cui erasi abituato, ora è andato perduto, 
sicché mancano i movimenti che esso un tempo eseguiva quasi macchinal¬ 
mente. Anche questo disturbo diminuisce a poco a poco. Prima il padiglione 
delle orecchie, e poi anche il capo, vengono diretti sempre meglio e preci¬ 
samente verso la sorgente del rumore, sicché vien percepita la direzione del 
rumore, più tardi viene riconosciuta sempre più completamente la diversità 
dei rumori, e finalmente dopo parecchie settimane, quando s istruisce ideane 
nel modo abituale, si ripristina anche il rapporto dei diversi rumori coi mo- 

• J * 

' im6 per comprendere l’essenza di questi disturbi, bisogna considerare le im¬ 
magini prodotte dalle percezioni, e noi perciò ci rivolgiamo alle immagmi 
visive. Queste sono o immagini intuitive, o immagini ricordate delle perce¬ 
zioni visive. L’eccitazione delle fibre dell’ottico, che servono per a vi sl0ne ’ 
non è necessario che si limiti per i suoi effetti all’eccitazione degli elementi 
centrali, a cui è legata la percezione visiva, ma può anche mediat ^ me " te ’ 
mercè questa eccitazione, mettere in eccitamento elementi c6n ^ali d al 
natura, e così provocare le immagini visive. Però gl. ultimi elementi della 
ideazione si distinguono dagli elementi della percezione, perchè, mente que¬ 
sti rapidamente dopo l’eccitazione ritornano di nuovo in pieno nel P" st 
stato di riposo completo, invece negli elementi di ideazione in seguito allo 

eccitamento rimangono essenziali alterazioni che nOn si d ' le f ua “° S ® . 

lentamente. Quando adunque mercè l’eccitamento delle fibre de \ ne ™°°^ C °’ 

per l’intermedio dei corrispondenti elementi di percezione, certi elementi di 
ideazione vengono per la prima volta messi in eccitazione, con ciò si cost 
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tuisce la semplice immagine intuitiva della percezione visiva, e la percezione 
visiva appare nuova ed ignota. Se cessa l’eccitazione delle fibre del nervo 
ottico, ha anche termine l’eccitazione degli elementi centrali; e l’immagine 
intuitiva è cessata; ma colle rimanenti alterazioni che hanno sofferti gli ele¬ 
menti dell’ideazione, è conservata allo stato latente (impotenza) l’immagine 
mnemonica della percezione visiva, e questa immagine si estrinseca (in atto) 
ogni volta che questi elementi d’ideazione per qualsiasi causa vengono messi 
in eccitazione. Se questa eccitazione viene ora provocata mercè di una nuova 
eccitazione delle fibre del nervo ottico , si presenta subito colla immagine 
mnemonica la immagine intuitiva della percezione visiva. E poiché l’imma¬ 
gine intuitiva e quella mnemonica coincidono, appare ora nota la percezione 
visiva. Il nostro proprio disturbo del senso della vista, per conseguenza, si 
può precisare in ciò, che in seguito all’estirpazione bilaterale, dal punto A, 
(fig. 42) non più si producono come una volta contemporaneamente immagini 
intuitive e muemoniche delle percezioni visive, e soltanto a poco a poco per 
le diverse percezioni visive, si ristabilisce la coincidenza delle due immagini. 

Posto ciò non può pensarsi a riferire il disturbo alla distruzione degli 
elementi di percezione. Ad ogni modo evidentemente il cane ha una cecità 
corticale, bilaterale per il punto della visione distinta e suoi dintorni, e ciò 
si rende manifesto anche all ingrosso, pel fatto che il cane, poiché non fissa 
più, per tutta la sua vita colpisce pel suo sguardo immobile e stupido. Ma 
se con ciò si è voluto conchiudere che il cane, senza aver perdute le imma¬ 
gini mnemoniche, solo in seguito alla imperfezione delle immagini retiniche 
fornite dalla visione indiretta non riconosce dapprima gli oggetti, e li rico¬ 
nosce solo più tardi, con l’aiuto delle immagini mnemoniche conser\ate, ap¬ 
pena eh’ egli mediante altre percezioni sensitive ha riconosciuto a quali og¬ 
getti corrispondono le sue imperfette immagini retiniche per es. appena egli 
ha sentito lo staffile: se dico si e voluto conchiudere ciò, si e disconosciuta 
l’essenza delle immagini mnemoniche. Queste sono sempre solamente latenti 
(in potenza) e per poterle adibire bisogna che sorgano realmente, bisogna 
che siano sviluppate o provocate, sia mediante 1 associazione , sia mediante 
un eccitamento delle fibre del nervo ottico , e in quest ultimo caso di cui 
qui c’intratteniamo, perchè una certa immagine mnemonica sorga realmente, 
bisogna che l’eccitazione delle fibre ottiche sia di tal natura da fornire una 
immagine intuitiva, che corrisponda a quell’immagine mnemonica, cioè che 
non debba essergli necessariamente uguale, ma però rassomigliante. Le im¬ 
magini mnemoniche latenti, acquisite colla visione centrale, si pioducono 
adunque nell’animale per la visione eccentrica, solo perchè quest ultima vi¬ 
sione offre immagini intuitive somiglianti; solo così l’animale può per la coin¬ 
cidenza delle immagini intuitive e mnemoniche riconoscere gli oggetti. Ap¬ 
pena però nella visione eccentrica non si producono più immagini intuitive 
simili, tutte quelle immagini mnemoniche latenti non hanno alcun valore 
nel riconoscere gli oggetti, poiché niuna di queste immagini si può più svù- 

luppare; e se l’animale deve riconoscere gli oggetti, ha bisogno imprescindi¬ 
bile di altre immagini mnemoniche, che corrispondono alle immagini intuitive, 
quali le determina questa visione eccentrica. Se però in seguito alle estir 
pazioni bilaterali del punto A (fig. 42), il cane limitato alla visione eccen¬ 
trica vede tutto , ma non riconosce niente e solo col tempo impara a rico¬ 
noscere di nuovo tutto, dai fatti precedenti non è possibile alcun’ altra con¬ 
clusione tranne questa, che al cane le immagini mnemoniche che possedeva 
sono perdute o rese inutili e che col tempo il cane mutilato acquista nuove 
immagini mnemoniche (latenti) che il cane normale non possiede, immagini 
mnemoniche che corrispondono alle immagini intuitive della visione ecctn 
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trioa. Resta solo la quistione, se le vecchie immagini mnemoniche siano con¬ 
servate e rese solo inutili dalla interruzione della trasmissione, ovvero se 
siano andate del tutto perdute; e questa quistione vien risoluta in favore 
dell’ultima possibilità pel fatto che la distruzione di nessun’altra parte della 
corteccia cerebrale abbia per effetto disturbi visivi della stessa natura. 

Il cane con cecità psichica ha quindi perdute le ideazioni visive che 
possedeva, cioè le immagini mnemoniche delle antecedenti percezioni visive 
(la memoria visiva); ma poiché egli vede ancora, le percezioni visive fanno 
di nuovo sorgere ideazioni visive, si acquistano di nuovo immagini mnemo¬ 
niche delle percezioni visive. Analogamente, il cane con sordità psichica ha 
perdute le ideazioni che possedeva, cioè le immagini mnemoniche delle an¬ 
tecedenti percezioni acustiche (la memoria uditiva); ma poiché egli ode an¬ 
cora, le percezioni uditive fanno di nuovo sorgere ideazioni uditivo, si ac¬ 
quistano di nuovo immagini mnemoniche delle percezioni acustiche. Gli ele¬ 
menti delle ideazioni, permanentemente alterati, per la eccitazione dei quali 
si producevano le immagini mnemoniche, sono distrutti in seguito alla estir¬ 
pazione bilaterale del punto A l (fìg. 42) pel senso della vista, del punto B l 
(fig. 42) pel senso dell’ udito; ed in seguito gli elementi di ideazione delle 
sfere ottiche, e quelli delle sfere acustiche, i quali per lungo tempo non 
erano alterati, subiscono delle alterazioni permanenti, sicché essi divengono 
sede di nuove immagini mnemoniche. Quando il cane nella prima età impara 
a riconoscere quello che ha veduto e a comprendere quello che ha udito, gli 
elementi d’ideazione di una parte di ogni sfera ottica ed acustica vengono 
per cosi dire occupati da.immagini mnemoniche, e quando questa parte viene 
asportata, o resa incapace di funzionare, si ritorna ad imparare come in gio¬ 
ventù, tranne che le immagini mnemoniche vengono collegate ad altri ele¬ 
menti d’ideazione rimasti illesi e fino allora non alterati. Poiché nell ani¬ 
male normale solo una parte delle sfere sensitive viene occupata da imma¬ 
gini mnemoniche, l’animale conserva la possibilità di aumentare sempre più 
il suo tesoro d’immagini mnemoniche. Che poi le immagini mnemoniche si 
trovino accumulate o raccolte precisamente verso la parte media delle sfere 
sensitive, questo, almeno per le sfere ottiche, si lascia spiegare abbastanza 
bene. Non si conservano le immagini mnemoniche di tutte le impressioni 
sensitive, ma solo di quelle sulle quali viene diretta l’attenzione. Le im¬ 
pressioni visive di tal natura si provocano soltanto in seguito a fissazione 
dell’oggetto, quindi mediante i punti retinici della visione distinta, nei quali 
nelle sfere ottiche corrisponde il gruppo mediano degli elementi percettivi. 
Niente perciò di più naturale che anche gli elementi d ideazione posti in 
mezzo alle sfere ottiche, che sono strettamente legate a quegli elementi per¬ 
cettivi, vengano per i primi occupati da immagini mnemoniche; in certo modo 
le immagini mnemoniche, nell’ordine con cui affluiscono le impressioni, ven¬ 
gono deposte in una circonferenza sempre più ampia a partire da un punto 
centrale. 

Le sfere tattili stanno nello stesso rapporto col senso del tatto, 
come le sfere ottiche col senso della vista , e le sfere acustiche col senso 
dell’udito: ad esse son legate le impressioni e le ideazioni tattili, ed in esse 
hanno sede le immagini mnemoniche delle impressioni tattili. Pero le impres¬ 
sioni e le ideazioni, di cui qui si tratta, sono di molteplice natura. Dalle im¬ 
pressioni cutanee dipendono due specie di percezioni, ovvero, come bene ven¬ 
gono indicate queste percezioni, due sensi: il senso di contatto o di pressione 
e il senso di temperatura. Dal primo, che è dotato anche dell’indizio di luogo, 
derivano le ideazioni di contatto o di pressione, le ideazioni sull esistenza e 
sulla posizione degli oggetti che toccano la pelle, come pure sull estensione e 
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sulla forza con cui gli oggetti agiscono sulla pelle. Vi appartiene anche, me¬ 
diante le impressioni muscolari, il senso muscolare, le impressioni (fornite di 
un indizio di luogo meno sviluppato) sullo stato dei muscoli, sulla loro con¬ 
trazione, sulla loro estensione, sulla loro tensione ecc. Dal senso muscolare 
per sè solo non risultano ideazioni; ma il senso muscolare può combinarsi 
ai sensi di contatto o di pressione, per dare le ideazioni di contatto o di pres¬ 
sione e inoltre i due sensi forniscono precise indicazioni sulla posizione delle 
parti del corpo, come pure sui cangiamenti di posizione delle parti del corpo 
nei movimenti passivi. Finalmente un altro gruppo di sensi costituisce il senso 
d’innervazione, le impressioni dell’eccitamento motorio nei movimenti attivi 
delle parti del corpo; sensi che non si presentano mai isolati, ma sempre in con¬ 
nessione coi sensi di pressione e muscolari, e debbono ritenersi come fondati 
sugli eccitamenti che decorrono dai meccanismi motori o centri posti sotto la 
corteccia cerebrale, alla corteccia cerebrale. I sensi di pressione muscolare e di 
innervazione insieme uniti, generano una duplice ideazione tattile , cioè da 
una parte le ideazioni motrici, le ideazioni dei movimenti attivi delle parti 
del corpo, e dall’altra parte le ideazioni tattili, le ideazioni della forma, 
della estensione ecc. degli oggetti che toccano le parti del corpo messe in 
movimento. Il senso articolare ed ancora alcuni altri sensi provocati dai nervi 
sensitivi della relativa parte, non hanno bisogno di speciale consider.tzione, 
poiché essi coopererebbero soltanto coi sensi già considerati nella formazione 
delle ideazioni sulla posizione e i movimenti delle parti del corpo. 

Son sempre i disturbi di queste impressioni o percezioni tattili quelli 
che vengon prodotti da lesioni delle sfere tattili. Pure in rapporto colla sede 
e colla estensione della lesione si osservano alcune diversità. Da una parte 
ogni sfera tattile si compone di un numero di regioni che son caratterizzate 
dal fatto che ad ogni regione è subordinata una specinle parte del corpo ov¬ 
vero della metà opposta del corpo; e le lesioni di una singola regione hanno 
per conseguenza disturbi dello impressioni e percezioni tattili solo per la 
parte corrispondente del corpo. Così bisogna distinguere in ogni sfera tattile 
una regione per gli arti anteriori (D, fig. 42), una regione per gli arti po¬ 
steriori (C), una regione pel capo [faccia e lingua] (E), una regione per gli 
occhi (F), una regione per gli orecchi (G) t una regione pel collo [e nuca] 
(H) , una regione pel tronco (I). D’altra parte lesioni più piccole producono 
solo la perdita delle percezioni tattili e motrici, lesioni più estese, anche la 
perdita delle percezioni di posizione, finalmente lesioni estesissime producono 
anche la perdita delle percezioni di pressione e delle impressioni tattili. Ana¬ 
logamente a ciò, quando in seguito ad una lesione avviene la restitutio ad 
integrimi si ripristinano sempre prima le percezioni tattili più semplici e poi 
le più complicate, ritornano prima le percezioni di pressione, poi quelle di 
posizione, finalmente quelle tattili e motrici. 

Se per es. ad un cane si estirpa una parte maggiore della regione per 
gli arti anteriori 1) (fig. 42) nell’emisfero sinistro, dal terzo al quinto giorno 
dopo l’operazione si constata quanto segue: 

l.° La perdita dello percezioni di contatto o di pressione nell’arto an¬ 
teriore destro. — Se si tocca uno dei tre altri arti col dito o anche legger¬ 
mente colla punta dell’unghia tosto il cane vi porta lo sguardo ovvero se è 
cattivo morde e appena si comprime un po’ o si punge, il cane solleva la 
gamba e cerca di sottrarla. Facendo lo stesso anche per l’arto anteriore de¬ 
stro, il cane rimane inerte anche quando lo si comprime o si punge molto 
più fortemente; e solo dopo una fortissima pressione od una profonda pun¬ 
tura, il cane solleva la gamba senza però guardare o mordere. Quindi in se¬ 
guito all’irritamento di questa gamba non si ha altro che il semplice movi- 
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mento riflesso, quale si presenta anche dopo la estirpazione o la distruzione 
per encefalite di tutto il cervello. 

2. ° La perdita delle impressioni di posizione per l’arto anteriore de- 
stro. —Si può addurre ed abdurre questa gamba, spingerla innanzi e indie¬ 
tro, fletterla ed estenderla nelle articolazioni, poggiarla col dorso del piede 
sul suolo, e fare insomma tutto quello che si vuole, il cane non si oppone 
aifatto al cangiamento di posizione e lascia stare la gamba in qualsiasi po¬ 
sizione si voglia, fino a che esso non faccia movimento di deambulazione. 
Invece ad ogni cangiamento di posizione di un’altra gamba il cane si oppone 
subito e senza interruzione contraendo i muscoli di questa gamba, e appena 
si è liberata la gamba egli la riporta subito nella posizione più comoda. 

3. ° La perdita delle impressioni motrici per l’arto anteriore destro.— 

Che quest’arto venga mosso per azione riflessa, l’abbiamo già veduto. Nò i 
suoi movimenti mancano quando debbono eseguirsi insieme o successivamente 
a quelli delle altre gambe nell’incedere, nel correre, nel saltare. Ma in altri 
casi questa gamba è inerte, non hanno luogo movimenti attivi in questa 
gamba sola. Se il cane era ammaestrato a porgere la zampa dello stesso 
lato , quando si faceva passare la mano innanzi al suo occhio , come pure, 
se era ammaestrato a dare una zampa al comando “ la zampa „ e di dar 
l’altra al comando “ l’altra zampa „ in tal caso esso porge ancora la zampa 
sinistra, precisamente come prima, ma quando dovrebbe porgere la destra, 
porge ancora la stessa zampa sinistra. Esso afferra sempre con la zampa 
sinistra e mai con la destra la carne, le ossa, ed altri alimenti che deve 
raccogliere, ovvero tenersi stretti quando si vuol toglierglieli. Se la ferita gli 
dà molestia, esso vi porta sempre la zampa sinistra e mai la destra ed anche 
in altri casi si gratta sempre con la zampa sinistra. Se lo si solleva per la 
zampa anteriore sinistra, ovvero lo si porta in qualche altro modo in una 
posizione, nella quale esso abbia bisogno del sostegno della zampa anteriore 
destra e in cui il cane normale si serve sempre di questa zampa per soste¬ 
nersi, questa zampa rimane immobile. Se si pone il cane sulla tavola e si 
tira la zampa destra fuori del margine del tavolo sicché penda libera, il cane 
non la tira indietro; e pure non v’ha dubbio che egli veda benissimo la pe¬ 
ricolosa posizione della gamba perchè eccitato a camminare non cade , ma 
prima si adopera tanto col tronco e con le zampe illese finche non ha por¬ 
tato la zampa anteriore destra di nuovo sul tavolo. . # 

4. ° La perdita delle impressioni tattili per l’arto anteriore dritto.— 
Il cane cammina bensì con questa gamba, mala solleva ora troppo in alto, 
ora troppo poco, la porta ora molto in avanti, ora poco, la poggia ora colla 
pianta, ora col dorso, scivola colla gamba, eco. La meccanica grossolana de 
cammino, la successione regolata dell’attività delle gambe coll’alternante fles¬ 
sione ed estensione di ogni gamba è conservata; ma essa per l’arto anteriore 
dritto, in seguito alla mancanza delle impressioni tattili, non è piu regolata, 
non è più proporzionata alla natura del suolo, alla sua durezza, alla sua 
levigatezza, alle sue ineguaglianze, ecc. La inettitudine quindi si rene e mas¬ 
simamente manifesta al principio ed alla fine del cammino e della corsa, nei 
salire le scale, di cui i gradini spesso vengono saltati, nel camminare su un 


tavolo cadendo facilmente dal suo margine, ecc. ^ t . 

Come nei casi già discussi si aveva una cecità ed una sordità psichica, 

così anche nel presente caso si ha una paralisi psichica (paralisi ino- 

tri ce e sensitiva psichica) dell’arto anteriore dritto. Ed analogamente 

si ha anche qui la restitutio ad integrum. Di giorno in giorno diminuisce 

la intensità della compressione necessaria a provocare il sollevamento fieli arto 

anteriore dritto. Nella seconda settimana il cane comincia a rivolgere 1 atten- 
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zione al punto della compressione. Nella terza settimana egli col mordere 
avverte bene il punto della compressione. Anche l’incedere con quella gamba 
migliora col tempo, e si avverte una resistenza sempre maggiore quando si 
vuole cambiare di posto l’arto. Dopo quattro settimane circa, si nota ancora 
un deficit nei movimenti attivi dell’arto anteriore dritto, ed una certa inet¬ 
titudine dello stesso, poiché la gamba scivola ancora qua e là, sorpassa il 
margine del tavolo, ecc. Dopo circa 10 settimane sono scomparse anche le 
ultime anormalità. 

Le estirpazioni meno estese della regione sinistra degli arti anteriori D 
(fig. 42) producono soltanto perdita completa delle impressioni tattili o mo¬ 
torie per l’arto anteriore dritto, e talvolta solo la perdita parziale di queste 
impressioni, e già fin dalle prime settimane si ha completa reintegrazione. 
Invece in seguito all’estirpazione totale della regione sinistra degli arti an¬ 
teriori D i descritti disturbi rimangono evidenti per molti mesi, e se accade 

reintegrazione, questa in ogni caso è molto incompleta. 

Da certi punti della superficie della sfera tattile, mediante la stimola¬ 
zione elettrica, si possono provocare movimenti muscolari. I punti irritabili 
dai quali si ottengono movimenti dell’ arto anteriore, sono all’ interno della 
regione degli arti anteriori ; i punti irritabili pel movimento degli arti po¬ 
steriori, all’interno della regione degli arti posteriori; pei movimenti del capo, 
all’interno della regione cefalica; pei movimenti degli occhi, all’interno della 
regione oftalmica; pei movimenti dell’orecchio, all’interno della regione acustica; 
pei movimenti del collo e del capo (anche della laringe) all’interno della regione 
cervicale; pei movimenti del tronco (petto, addome, dorso) all’interno della 
regione del tronco. Al capo ed al tronco entra sovente in movimento la mu¬ 
scolatura dei due lati, ma in altri casi, quando la stimolazione è moderata, 
solo la muscolatura del lato opposto al punto di stimolazione. Più sovente 
da diversi punti della stessa regione si possono provocare diversi movimenti 
della corrispondente parte del corpo. Però il punto da irritarsi per conse¬ 
guire un determinato movimento si mostra, entro certi confini, diverso, nei 
diversi individui, e talvolta non può affatto trovarsi in. qualche individuo. 
Per lo più la stimolazione si può praticare tanto col chiudere od aprire la- 
corrente costante, quanto mediante una serie di correnti indotte disposte al¬ 
ternativamente; pure accade che riesca solo una maniera di eccitamento e 
non l’altra. La intensità dello stimolo necessario in uno stesso individuo per 
provocare i diversi movimenti, è molto diversa, anzi regolarmente varia:^ 1 or- 
bicolare delle palpebre, il globo oculare, estremità anteriori, estremità po¬ 
steriori, la nuca, il torace e l’addome, la colonna lombo-dorsale, formano 
una serie, in cui la intensità della corrente necessaria va sempre aumentando. 
Se si adopera un’intensità troppo grande, allora, diffondendosi estesamente la 
stimolazione sulle vie nervose, si hanno più estesi movimenti muscolari, e 

convulsivi epilettiformi (v. l’ait. Epilessia). Anche una durata troppo lunga 

dell’eccitamento provoca tali convulsioni; in seguito a breve stimolazione ì 
movimenti sorpassano per durata la stimolazione. L’etere, il cloralio, il c o- 
roformio, del pari che una considerevole perdita di sangue, aumentano 1 ec¬ 
citabilità. . . . 

Quantunque si ottengano in egual modo gli accennati movimenti musco¬ 
lari, quando sui punti eccitabili si asporta la corteccia grigia e si ia agire 
lo stimolo elettrico sulla sostanza bianca denudata della corona raggiante, 
pure, quando gli elettrodi si applicano sulla superficie intatta del cervello, 
bisogna ammettere una diretta stimolazione della corteccia grigia, d’ero in 
questo caso, per avere una riuscita, sono necessarie correnti più potenti, e i 
movimenti si producono più tardi dopo questa stimolazione, anziché dopo quella 
della sostanza bianca, e quando l’animale viene narcotizzato col cloralio, i 
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movimenti ritardano dopo la stimolazione della corteccia, e non dopo quella 
della sostanza bianca. Si è quindi da ciò ammesso che nelle parti eccitabili 
della corteccia esistono dei centri motori, e siccome si è supposto che questi 
siano sotto la influenza della volontà a differenza degli altri centri motori 
degli organi centrali, si sono chiamati centri psicomotori. Non è ancora 
dimostrato in qual rapporto stia la eccitabilità della sfera tattile colle altre 
sue proprietà e coi fenomeni che si avverano in seguito alla sua estirpa¬ 
zione. Degno di nota è, che la sola stimolazione elettrica della corteccia pro¬ 
voca i movimenti. Egli è vero che in casi estremamente rari si sono veri¬ 
ficati movimenti in seguito a stimolo meccanico; pure non si è esclusa la 
possibilità che in tali casi l’irritazione avesse colpita la sostanza bianca. 

In un cane, che dopo la quasi completa estirpazione delle due sfere 
ottiche era quasi completamente cieco, si constatò contemporaneamente la per¬ 
dita dell’olfatto e si trovarono distrutte le due circonvoluzioni dell’ippocampo. 
Laonde, ed a causa delle connessioni anatomiche di queste circonvoluzioni, 
come pure del loro vario sviluppo che corrisponde al vario sviluppo del senso 
dell’olfatto nelle varie specie animali, bisogna ammettere nella corteccia 
delle circonvoluzioni dell’ippocampo (0. fig. 42) le sfere olfattive. Le 
sfere gustative della corteccia cerebrale non sono state ancora trovate, e si 
suppone solo che esistano in piccole sezioni corticali alla base del cervello 
innanzi alla fossa del Silvio. 

Fig. 44. 



Corteccia cerebrale della scimmia (lo lettere come nella Fig. 42). 

Nella scimmia, per quel che riguarda quanto abbiamo finora detto, es¬ 
senzialmente si hanno gli stessi fatti che nel cane. La topografia delle sfeie 
sensitive della scimmia varia solo di poco, come lo mostra la fig. 44. Anche 
nella scimmia ad ogni sfera visiva corrispondono le meta omonime delle due 
retine fino al punto di fissazione, sicché in seguito alla perdita di una sfera 
ottica si ha completa emianopsia bilaterale. La macula lutea è qui suboi- 
dinata alle due sfere visive, e quindi probabilmente nella visione normale da 
ogni occhio va a fissarsi la immaginazione mnemonica contemporaneamente 

nei due emisferi. . 

Quanto alle funzioni più elevate della corteccia cerebrale pochissimo e 

stato ricavato dall’esperimento. Insieme alle funzioni più basse di cui si è 

già discusso, anche le funzioni affini possono benissimo essere rigorosamente 








185 


CERVELLO (fisiologia) 


collegato alla sfera visiva, uditiva eoe., della corteccia cerebrale; ma non si 
può pensare lo stesso di quelle funzioni le quali hanno contemporaneamente 
per base le percezioni di parecchi sensi. Se si ritiene per intelligenza 
la somma e la risultante di tutte le ideazioni derivate dalle percezioni sen¬ 
sitive, delle ideazioni sensitive già trattate, e delle ideazioni più complicate 
sviluppatesi ulteriormente da queste, bisogna ritenere che la sede dell’intel¬ 
ligenza sia generalmente nella corteccia cerebrale. Sempre quando la 
corteccia cerebrale è lesa per una certa estensione, regolarmente trovasi dan¬ 
neggiata l’intelligenza, e propriamente pel deterioramento di quelle ideazioni 
semplici e complicate che hanno per base la percezione sensitiva della parte 
di corteccia interessata. Se è rimasta abbastanza sostanza corticale che possa 
divenire di nuovo sede delle ideazioni perdute, è possibile una reintegrazione; 
altrimenti la lesione dell’intelligenza resta permanentemente immutata. Se la 
lesione del cervello ha una considerevole estensione, o si combinano in gran 
numero piccole lesioni corticali, allora la cerchia dello ideazioni esistenti si 
restringe in proporzione, e la formazione di nuove idee si limita in modo, 
che già ad un esame grossolano l’animale si manifesta con intelligenza anor¬ 
malmente limitata, come imbecille. 

Finalmente resta a considerare il significato del cervello sulle funzioni 
vegetative. Che su queste abbiano influenza le attività psichiche lo dimosta 
l’esperienza giornaliera coll’arrossimento, impallidimento, cardiopalmo, sudore 
dell’angoscia, ecc. Si è visto anche, in seguito ad irritazione limitata della 
corteccia cerebrale, specialmente nelle regioni C e D (fig. 42), alterazione 
del lume vasale, della pressione del sangue, della temperatura, della secre¬ 
zione glandolare, e così via: restringimento dei vasi con aumento della pres¬ 
sione sanguigna e abbassamento della temperatura, in seguito ad irritazione, 
e le alterazioni opposte in seguito ad estirpazione. Ma non è assodato però 
che in questi casi abbia avuto luogo una influenza immediata o soltanto me¬ 
diata della corteccia cerebrale. 
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Del Re. Herm. Munk. 

Tronco del cervello. Nel tronco del cervello che collega anatomi¬ 
camente lo parti del sistema nervoso centrale, costruite su un piano che facil¬ 
mente può comprendersi con un colpo d’occhio , il mantello cerebrale e la 
midolla spinale, giacciono in uno stretto spazio, in parte vicini, in parte se¬ 
parati, degli apparecchi che sono molto vari tanto per la funzione che com¬ 
piono, quanto anche pei rapporti di subordinazione, coordinazione e preordi¬ 
nazione in cui stanno l’un l’altro e cogli altri apparecchi. Ciò spiega sufficien¬ 
temente l’incertezza che oggi domina meno le nostre idee, sulle funzioni del 
tronco dell’encefalo in generale, quanto piuttosto la speciale conoscenza dei 
rapporti delle singole funzioni colle singole formazioni anatomicamente distin¬ 
guibili. Se si può dire dal punto di vista funzionale che l’essenza pel man¬ 
tello cerebrale consiste nell’associazione e pel midollo spinale nella riflessione, 
così la funzione caratteristica del tronco dell’encefalo e la coordinazione. La 
midolla spinale appare essere un apparecchio di ^ riflessione specialmente m 
quanto che in essa si contiene la maggior quantità di quegli apparecchi, pei 
quali gli eccitamenti trasmessi in senso centripeto ed intracentrale yengon 
diretti (riflessi) agli apparati motori periferici cioè all’esterno; ciò . av¬ 
viene mediante le grosse cellule ganglionari delle sue colonne anteriori grigie; 
inoltre essa accoglie un gran numero di vie conduttrici centripete ; le sue 
connessioni intracentrali tra queste ultime e le centrifughe sono relativamente 

semplici. . . , 

Come apparecchio ricettore degli eccitamenti centripeti, il tronco dell en¬ 
cefalo si associa alla midolla spinale, poiché serve come ingresso alle vie di 
trasmissione sensoriali per la vista, per l’udito, pel gusto, del pari che. per 
la grande via sensitiva del trigemino e riceve anche le impressioni sensitive 
trasmesse nella midolla spinale. Parimenti le stazioni terminali motorie di 
conduzione intercentrali, come prolungamento delle colonne grigie anteriori, 
si continuano dalla midolla spinale nel tronco dell’encefalo, dove esse—anzi 
in una forma semplificata—appariscono come nuclei dei nervi cefalici motori, 
cioè oculomotore, trocleare, parte motrice del trigemino, abducente, facciale 
ed ipoglosso. Anche nella semplicità di alcune connessioni riflettono, il tronco 
dell’encefalo imita pure la midolla spinale, ma in generale i processi di mo¬ 
vimento denominati dal primo , si distinguono pel fatto che in essi alcune 
complicate combinazioni muscolari spiegano azione comune coordinata ali u- 
nità dello scopo. È vero che la midolla spinale non si sottrae alle connes¬ 
sioni coordinatrici, ma queste non sono in essa cosi spiccate come nel tronco 
dell’encefalo. Ma il movimento coordinato allo scopo per mezzo del tronco 
dell’encefalo si distingue dalla funzione cosciente che si esegue per mezzo 
del mantello cerebrale, pel fatto che quelli non sono collegati come questi 
all’associazione delle immagini mnemoniche sensorie o di ideazioni da esse 
estratte, con le ideazioni motorie. La coordinazione per opera del tronco dell en¬ 
cefalo si compie sempre ed interamente sotto la influenza della coscienza. 

Oltre alle stazioni terminali sensitive e motrici di natura centrale,^ e 
oltre alle connessioni semplici riflettorie, e quelle complicate coordinatone, 
tronco dell’encefalo! contiene anatomicamente delle formazioni ben determi¬ 
nate, che servono alla semplice conduzione intracentrale degli stimoli, bon 
queste le parti puramente bianche del tronco dell’encefalo, cioè la capsula 
interna, il piede del peduncolo cerebrale, e le piramidi, così pure i pedun- 
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coli e gli strati midollari del cervelletto. Che nel tronco dell’encefalo le masse 
chiuse di sostanza bianca siano minori che nel mantello cerebrale e nella 
midolla spinale, si spiega in parte dalle condizioni di spazio. Nel mantello 
cerebrale, la connessione unilaterale e bilaterale (associatoria e commessurale) • 
tra loro degli elementi ganglionari ampiamente diffusi in superficie nella cor¬ 
teccia cerebrale, e la connessione di questi ultimi col tronco dell’encefalo, 
produce masse compatte di sostanza bianca; nella midolla spinale la lunghezza 
della via tra le stazioni terminali sensorie e motorie che debbono stare in 
connessione in gran numero tra loro e col tronco dell’encefalo, determina la 
produzione di cordoni chiusi di grande estensione che servono alla condu¬ 
zione pura deg]i stimoli. Nel tronco dell’encefalo invece sono stivati in uno 
spazio più ristretto i pezzi nervosi intercalati, che debbono essere riuniti tra 
loro da una semplice conduzione di eccitazione, anzi interi sistemi di tali 
pezzi intercalati si compenetrano vicendevolmente, sicché bisognerebbe aspet¬ 
tarsi una maggiore produzione di vie chiuse di conduzione, solo quando una 
parte considerevole delle conduzioni che vanno dalla midolla spinale al man¬ 
tello cerebrale, e da questo alla midolla spinale, attraversasse il tronco dell’en¬ 
cefalo, senza subire interruzione da pezzi intercalati nel suo sistema di massa 
grigia. 

Bisogna però ritenere come incerto se il tronco dell’encefalo contenga sif¬ 
fatte conduzioni dirette tra mantello cerebrale e midolla spinale. Possono 
ammettersi queste conduzioni dirette solo dalla corona raggiante attraverso 
la capsula interna, il piede del peduncolo cerebrale, il ponte, e le piramidi, 
fino alle vie piramidali della midolla spinale. Nella sezione anteriore della 
capsula interna esistono a ogni modo soltanto vie di conduzione chiuse, le 
quali, originandosi dalla corona raggiante, e procedendo pel nucleo lentico- 
lare e talamo ottico, giungono senza interruzione nel piede Idei peduncolo 
cerebrale (terzo interno). Queste vie però, prima di raggiungere le piramidi, 
sono interrotte nel ponte da cellule ganglionari. D’altra parte il terzo medio 
del piede del peduncolo cerebrale è composto di fibre, le quali è vero che 
stanno in connessione non interrotta con quelle delle piramidi, ma però in 
gran parte non raggiungono la corona raggiante del mantello cerebrale che 
per l’intermedio delle cellule gangliari del nucleo lentioolare. Ad ogni modo 
una parte di queste fibre rappresenterebbe una via diretta dalle piramidi fino 
al mantello cerebrale. 

Con maggiore certezza pare anatomicamente assodato che, dalla corona 
raggiante del lobo temporale ed occipitale, alcune fibre lungo la sezione po¬ 
steriore del nucleo lenticolare giungano al piede del peduncolo cerebrale, di 
cui rappresentano il fascetto più esterno, e dal quale esse si continuano di¬ 
rettamente nelle piramidi e nei cordoni bianchi posteriori della midolla spi¬ 
nale. Dallo studio delle degenerazioni, risulta che queste fibre portano gli 
stimoli dalla midolla spinale al cervello, ma tutte le altre fibre del piede 
del peduncolo cerebrale sono motrici. Ad ogni modo pare anche che per spie¬ 
gare il fatto del potere di localizzazione delle sensazioni tattili e termiche, 
bisogna ammettere conduzioni dirette degli stimoli della periferia alla cor¬ 
teccia cerebrale, mentre non sentiamo niuna necessità di rappresentarci come 
semplici le vie che servono ai movimenti volontari—finché questi sono coor¬ 
dinati—. Invece dobbiamo ben ritenere essere una eccezione quando un mo¬ 
vimento volontario del tronco e della estremità avvenga senza la partecipa¬ 
zione di apparecchi incoscientemente coordinatori, nell’interesse della conser¬ 
vazione dello equilibrio del corpo. 

Una importantissima specialità di conduzione nel tronco dell’encefalo 
viene anche impressa a quelle vie che attraversano questa parte del cervello, 
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poco o punto interrotto da pezzi intercalati; esse, se non in totalità, pure 
per lo più in gran parte — esistono a questo proposito varietà individuali — 
vengono incrociate, cioè passano da un lato del corpo all’altro. La sede di 
questo incrociamento è per la parte motrice del piede del peduncolo cere¬ 
brale quella conosciuta in anatomia microscopica col nome di decussazione 
delle piramidi, per la parte sensitiva l’incrociamento piramidale superiore 
del Meynert. Degli altri incrociamenti, di cui è molto ricco il tronco dell’en¬ 
cefalo, menzioniamo solo la semidecussione nel chiasma dei nervi ottici; il 
dubbio incrociamento del trocleare; la parziale dipendenza del muscolo retto 
interno dal nucleo dell’abducente dell’altro lato; la relazione incrociata (nel 
cingolo della cuffia del peduncolo cerebrale) del nervo acustico col lobo tem¬ 
porale (e col corpo genicolato interno, del pari che le eminenze quadrigemine 
posteriori) dell’altro lato; la connessione di un emisfero cerebelloso mediante 
il suo braccio congiuntivo col nucleo rosso della cuffia e coi gangli della 
cuffia dell’altro lato; mediante i loro corpi restiformi e l’oliva inferiore (dello 
stesso o dell’altro lato?) col cordone cuneato, e colla via del cordone cere¬ 
belloso laterale della metà opposta della midolla spinale. Pel significato fi¬ 
siologico finora gl’incrociamenti sono accessibili solo in quanto essi sono par¬ 
ziali, poiché solo questi possono offrire un mezzo efficace per la coordinazione 
funzionale delle due metà del corpo, e per la fusione in un individuo della 
duplice essenza simmetrica bilaterale, con la unicità di coscienza dell’io. Fi¬ 
nora si è anche dimostrato che quanto più esattamente sono stati studiati 
i singoli incrociamenti, tanto più sicuramente essi si sono presentati come 
parziali — nell’uomo e nei mammiferi superiori. 

Come funzione caratteristica del tronco dell’encefalo si è indicata la coor¬ 
dinazione. Evidentemente le basi della sua costruzione anatomica sono do¬ 
minate dal principio del ristabilimento di quelle coordinazioni motrici che 
servono alla conservazione dell’equilibrio del corpo e della locomozione. Se, 
malgrado l’alternanza delle condizioni esterne, e l’esecuzione di qualsivoglia 
impulso volitivo, deve conservarsi l’equilibrio del corpo, ciò è possibile solo 
quando l’intensità degli impulsi motori che producono lo spostamento del cen¬ 
tro di gravità (e di quelli antagonisti) è soggetta alla influenza degli stimoli 
centripeti destinati all’orientamento nello spazio. In ogni alterazione di gia¬ 
citura o attitudine del nostro corpo viene prodotta una quantità d’impres¬ 
sioni sensorie, che, senza dover di necessità provocare percezioni sensitive 
coscienti, esercitano una influenza sulla innervazione della muscolatura del 
corpo. Le superficie sensitive periferiche in ciò interessate sono, la retina, la 
cute esterna, le espansioni nervose nei tendini, muscoli, ed articolazioni, e 
probabilmente anche i canali semicircolari e le ampolle del laberinto acustico; 
e i relativi stimoli adequati sono: la luce, la pressione a cui è soggetta la 
cute della parte del corpo sostenuta, la tensione della cute sulle articola¬ 
zioni, la trazione esercitata sui muscoli dai loro antagonisti, e sui tendini 
dai muscoli propri ed antagonisti, la pressione delle superficie articolari l’una 
contro l’altra, e probabilmente la pressione ed il movimento della linfa nei 
canali semicircolari membranosi. Fino a tanto che il corpo e completamente 
sostenuto, tutti questi eccitamenti manterranno l’equilibrio, sicché o non av¬ 
viene alcuna innervazione muscolare, ovvero, quando ciò avviene, ad ogni 
momento di moto ne viene prodotto uno antagonistico di pari intensità. 
Ogni qualvolta il sostegno non è perfetto, sia per cause interne sia per 
cause esterne , si avrà una somma di corrispondenti stimolazioni sensi¬ 
tive, di cui l’effetto finale che si produce incoscientemente e una somma di 
innervazioni muscolari regolatrici ; ora noi possiamo ritenere che nel tronco 
dell’encefalo abbiano sede gli apparecchi che determinano i processi centrali 
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clic producono questo effetto terminale. Tali apparecchi debbono tenere in 
sè abbondanti vie di quelle eccitazioni sensitive, e stare in rapporto di con¬ 
duzione colle stazioni terminali motrici della midolla spinale, le loro con¬ 
nessioni centrali tra le vie di ingresso e di uscita sono complicatissime, e 
richiedono un grande dispendio di pezzi intercalati, che trova la sua espres¬ 
sione nel forte sviluppo della sostanza grigia. Due sistemi anatomici del 
tronco dell’encefalo sembrano ad ogni modo essere destinati a tali uffici. Uno 
di questi sistemi è il cervelletto coi suoi peduncoli e col ponte, l’altro la 
cuffia del piede dei peduncolo cerebrale colle eminenze quadrigemine e ta¬ 
lamo ottico. 

La importanza fisiologica del primo di questi sistemi sembra consistere 
interamente nella coordinazione delle innervazioni muscolari che determinano 


la conservazione dell’equilibrio del corpo, e pure sembra che non sia questo 
l’unico apparecchio pel quale possa venir conservata questa coordinazione. 
Quest’ultimo fatto si deduce da ciò, che quando si riesce, dopo l’estirpazione 
completa del cervelletto, a tenere lungamente in vita i cani, questi riacqui¬ 
stano in certo modo il dominio del loro equilibrio nella stazione e nella cor¬ 
sa , e con tal fatto coincidono anche alcune osservazioni patologiche nel¬ 
l’uomo. Purtroppo è ignoto se il cervello , o i gangli della cuffia possano 
agire in modo vicariante pel cervelletto, ovvero se il deterioramento delle 
funzioni del cervelletto possa essere in certo modo tollerato , perchè, come 
opinava lo Scitiff, solo la fissazione della colonna vertebrale dipenderebbe 
dal cervelletto, e non la coordinazione della muscolatura delle estremità. 
Che i cani a cui manca il cervelletto subito si stanchino , e che nel nuo¬ 
tare essi presentino molto più abilità e forza che non nei movimenti a terra, 
si potrebbe cercare di spiegarlo in quest’ ultimo senso , o almeno pel fatto 
che il cervelletto, quantunque coordini la muscolatura delle estremità, pure 
fa ciò solo in quanto si considerino queste ultime riguardo alla conserva¬ 
zione dell’equilibrio nella stazione retta e nel cammino, e non riguardo alla 
locomozione stessa. 

Molto distintivo della maniera con cui il cervelletto agisce per la co- 
ordinazione è il fatto, che non è la estensione delle distruzioni nel dominio 
dei suoi emisferi o peduncoli , ma è la asimmetria degli stessi che deter¬ 
mina la intensità dei disturbi motori che si avverano. Ciò si avvera e si com¬ 
prende specialmente per le lesioni nel dominio delle connessioni sensorie e 
motorie degli emisferi cerebellari, sia che queste colpiscano i peduncoli ce¬ 
rebellari stessi , ovvero i loro prolungamenti cerebrali e risp. midollari. Il 
disturbo evidentemente sarà molto più grande , se una delle surriferite vie 
sensitive, che servono alla orientazione nello spazio, è distrutta solo da un 
lato, quando continuano ad agire gli eccitamenti continuamente condotti sulla 
via dell’altro lato, senza subire l’influenza compensatrice finora attiva, come 
quando uno o parecchi territori sensitivi orientanti pel cervelletto siano in¬ 
teramente distrutti. Sotto questo punto di vista sono da considerarsi le at¬ 
titudini coatte e posizioni coatte, le quali negli animali si presentano dopo 
la distruzione unilaterale dei territori accennati, e che scompariscono dopo 


che si è determinata la lesione simmetrica. Yeri movimenti coatti, cioè tali 


che non solo la direziono e la forma del movimento , ma anche lo impulso 


ai movimenti sia coatto, è difficile che si producano in seguito a distruzioni 
delle vie sensitive di un apparecchio coordinatore. Un vero movimento coatto 
però è provocato da distruzione unilaterale nel territorio delle connessioni 
motrici del cervelletto , che sono contenute nel suo peduncolo medio. Pare 


evidente che per distruzione unilaterale delle innervazioni motrici di orienta¬ 
zione debba risultarne un’ attitudine coatta. Se però e completamento conser- 
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vato l’apparecchio di orientazione centripeto e centrale, allora l’attitudine coatta 
deve menare alla produzione d’ innervazioni regolatone per sè normali , le 
quali però, agendo asimmetricamente per difettosa conduzione centrifuga, po¬ 
trebbero rendere ancora più difettosa 1’ attitudine e la posizione e così via. 
In tal caso gl’impulsi motori coatti partiranno dall’apparecchio stesso di coor¬ 
dinazione. I movimenti rotatori intorno all’asse longitudinale del corpo, mera¬ 
vigliosi per la loro rapidità e durata, e descritti per la prima volta dal Mà- 
gendie come conseguenza della recisione di un processo cerebellare al ponte, 
sono spiegati dallo Schiff in modo analogo. Anche questi movimenti coatti 
cessano quando alla lesione unilaterale si è aggiunta quella simmetrica. 

Si è già accennato quanto sia impossibile che per le vie piramidali av¬ 
vengano movimenti volontari, senza che contemporaneamente entri in attività 
un apparecchio che controlli la conservazione dell’equilibrio del corpo. Que¬ 
sta idea trova appoggio nello studio delle relazioni anatomiche , nelle quali 
stanno le fibre delle piramidi nel ponte colle sue fibre trasversali e coi processi 
cerebellari al ponte. 

Il fatto constatabile con osservazioni su sè stesso, che il movimento di 
locomozione, cominciato una volta con impulso volontario, continua in modo 
regolare, anzi subisce piccole alterazioni a seconda delle condizioni esterne, 
anche quando 1’ attenzione è occupata completamente da altri fatti coscienti, 
come pure l’esperienza che i conigli dopo l’asportazione del mantello cere¬ 
brale possono ancora regolarmente saltare, rende probabile la ipotesi che nel 
tronco dell’encefalo esista un apparecchio , che messo una volta in attività 
trasmette ai muscoli della locomozione sempre nuovi impulsi, regolati secondo 
le condizioni di tempo e di intensità, e che la regolarizzazione di questi 
impulsi sia accessibile alla influenza dei suaccennati stimoli centripeti di orien¬ 
tamento. Supponiamo l’esistenza di un tale apparecchio nel sistema della 
cuffia del piede del peduncolo cerebrale, colle eminenze quadrigemine ed il 
talamo ottico. Questa localizzazione del supposto apparecchio viene in certo 
modo resa probabile dal fatto che i conigli dopo l’asportazione del cervello, 
compresi il corpo striato e il nucleo lenticolare, possono ancora saltare re¬ 
golarmente, e che i cani, ai quali fu estirpato il cervelletto, ancora possono 
correre. Inoltre sappiamo con sicurezza che la coordinazione di un complesso 
di movimenti, che sta in stretto rapporto colla regolarizzazione delle inner¬ 
vazioni locomotorie (e di equilibrio), è determinata da quel sistema; e questa 
la coordinazione dei movimenti dei muscoli oculari , senza la quale le im¬ 
pressioni visive non possono essere utilizzate per l’orientamento nello spazio. 
Quanto alle connessioni dell’accennato sistema colle superficie sensorie orien¬ 
tanti , e cogli organi motori periferici , 1’ anatomia non ci lascia in dubbio. 
Quanto al modo con cui le singole formazioni di quel sistema, anatomicamente 
distinguibili, partecipino alla coordinazione locomotoria, non abbiamo forse 
alcun punto di appoggio. Sotto questo rispetto e solamente notevole che la 
stimolazione del talamo ottico non ha alcun effetto motorio, e che ne la di¬ 
struzione parziale nè la totale di uno o di entrambi i talami ottici provoca 
rilevanti disturbi motori, che però ad un coniglio a cui si e distrutto total¬ 
mente un talamo ottico , si fan portare le estremità dell’ altro lato in tali 
situazioni che egli deve considerevolmente cambiare prima di potere fare un 
salto, e in un coniglio a cui si sia praticata la distruzione nei due lati, ciò 
avviene per tutte le estremità. Si può quindi conchiudere che i talami ottici 
dei conigli stanno in stretta relazione con la conservazione riflessa dell at¬ 
titudine al salto durante il riposo. Non conosciamo in qual punto del tronco 
dell’ encefalo i movimenti per il salto sono coordinati, e in qual punto, in 
seguito ad eccitamenti sensorii determinati dal salto, si origini lo stimolo al 
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movimento riflesso coordinato del prossimo salto. Che però nel tronco del- 
V encefalo esista un apparecchio che ciò determini, e che il corpo striato stia 
in un rapporto stretto, ma non ancora spiegato, con questo apparecchio, si 
deduce dal fatto che dopo l’asportazione del mantello cerebrale con i corpi 
striati, o dopo la lesione di uno di questi ultimi in un punto molto circo- 
scritto *), i conigli presentano parosismi riflettorii di movimenti uniformi pel 
salto, ai quali però vien posto un limite da forti ostacoli, e se questi mancano, 
dalla stanchezza dell’ animale. 

Non sappiamo mediante quali vie vien trasmesso al supposto apparec¬ 
chio il primo impulso, appena l’intenzione volitiva si rivolge al movimento 
di locomozione , e tanto meno per quale via e in qual modo 1’ attenzione , 
quando resta rivolta al movimento di locomozione , partendo dal mantello 
cerebrale operi in modo specialmente regolatore sull’attività macchinale di quel¬ 
l’apparecchio. Resta però abbastanza assodato, che l’irradiazione delle fibre 
del talamo ottico non ha in questo caso alcun ufficio. Essa sembra piuttosto 
condurre gli eccitamenti al mantello cerebrale e si è supposto che contenga 
le vie dalle quali vien fornito alla corteccia cerebrale il materiale per la co¬ 
struzione delle ideazioni motorie. Questo materiale consisterebbe di complessi 
delle impressioni del senso dell’orientamento nello spazio , di cui ognuno si 
combinerebbe con un senso della innervazione, che corrisponderebbe ad una 
determinata combinazione di stimoli muscolari, e propriamente di quegli stimoli 
il cui effetto è il movimento o l’arresto che determina il complesso sensitivo 
dell’ orientamento. 

Il sistema della cuffia ha molte relazioni importanti coll’apparecchio ot¬ 
tico. La già riferita coordinazione dei movimenti del globo oculare segue me¬ 
diante le beudelle ottiche, i corpi quadrigemini e i nuclei dei muscoli ocu¬ 
lari. Quest’ apparecchio coordinatore riceve stimoli regolatori oltre che dal- 
p occhio anche da altri sensi orientatori, forse mediante un apparecchio che 
regola tutta l’attitudine del corpo. Oggi non si conosce su questo argomento 
nuli’altro di più preciso, nè si può concludere nulla dall’esaminare i dati 
sulle anormali posizioni dell’occhio e sui movimenti (nistagmo) ineseguito a 
diverse lesioni del tronco dell’encefalo. In quanto alla coordinazione (cosi 
importante per il nostro concetto sul meccanismo della coordinazione) tra il 
muscolo retto interno di un lato e l’abducente del lato opposto, rimandiamo 
all’articolo Coordinazione. Lo stesso apparecchio che coordina i movimenti 
del globo oculare, coordina con questi l’accomodazione dell’apparecchio diot¬ 
trico dell’ occhio per la visione in vicinanza ed in lontananza; a tale uopo 
però dei nuclei dei muscoli oculari viene interessato solo quello dell’oculo- 
motore. L’adattamento dell’ ampiezza della pupilla allo stimolo della luce, 
ed alla eccitabilità della retina ha luogo anche nel sistema della cuffia. Al re¬ 
stringimento pupillare riflesso per 1' azione della luce prendon parte anche 
solo i nervi ed i centri del tronco dell’encefalo. Ma alla produzione della dila¬ 
tazione pupillare prendono parte anche altri centri ed è probabilissimo 
che oltre al centro dilatatore delle pupille che dobbiamo ammettere nel si¬ 
stema della cuffia, nel tratto da questo punto alle radici del simpatico cer¬ 
vicale, siano intercalati anche altri apparecchi centrali, che determinano la 
dilatazione pupillare (centro cilio-spinale). Lo scambievole compenso dell am¬ 
piezza pupillare dei due occhi, a causa della varia intensità delia luce, ha 
luogo probabilmente per l’intermedio della commessura posteriore e del ganglio 
della briglia. Il primo di tutti i riflessi, pel quale il Descartes ha svilup- 


*) Nodo cursorio 
del nucleo caud., verso 


del Notlmagel, accosto al margine libero rivolto al ventricolo 
la metà della lunghezza, profondità ignota. 
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pato questo concetto, cioè l’abbassamento riflesso delle palpebre nel guardare 
un corpo estraneo che minacci l’occhio, e per la stimolazione della cornea, com- 
piesi parimenti, fino alla partecipazione del nervo facciale, nel sistema della 
cuffia. 

Una quistione molto importante per la «fisiologia del cervello , che ri¬ 
guarda le funzioni della cuffia coi suoi gangli, è se questa basti alla deter¬ 
minazione dell’influenza delle impressioni sensitive-ottiche sulla regolarizzazio¬ 
ne dei movimenti locomotori, ovvero se nei mammiferi ciò avvenga solo colla 
partecipazione della corteccia cerebrale. La risposta a questa domanda di¬ 
pende dalla quistione apparentemente facile, ma nel fatto difficilissima, se i 
cani (e i conigli) in seguito all’asportazione del cervello diventino sempre 
subito ciechi permanentemente e totalmente, ovvero se, dopo questa opera¬ 
zione — almeno per un certo tempo — essi vedano ancora nel senso di evi¬ 
tare , quantunque macchinalmente , gli ostacoli, quando essi possono avere 
solo una nozione ottica della presenza degli stessi. 

Per quanto possa apparire desiderabile una decisione nel senso afferma¬ 
tivo, per la semplicità dei nostri concetti riguardo a parecchie analogie, dob¬ 
biamo però tener conto della negazione di una autorità molto rispettabile. 
Al più dobbiamo lasciare pendente la quistione, come non ancora risoluta de¬ 
finitivamente. 

Delle parti del tronco dell’encefalo poste più d’appresso al mantello ce¬ 
rebrale, cioè corpo striato con nucleo caudato e lenticolare e capsula interna, 
il significato di quest’ultima è quello che è meno oscuro. Essa contiene sol¬ 
tanto vie di conduzione, sulla cui ripartizione sistematica abbiamo già sopra 
dato alcuni accenni, quali scaturiscono dalle ricerche anatomiche. Le ricerche 
fisiologiche sui cani hanno insegnato che la capsula interna è eccitabile alla 
elettricità , o che possono ottenersi dei risultati motori circoscritti , quando 
vengono stimolati punti circoscritti di essa. La sistemazione funzionale dei 
cordoni bianchi sub-corticali sembra continuarsi, adunque fino alla capsula 
interna, e in generale corrispondere alla ripartizione funzionale, dimostrabile 
nel territorio motore della corteccia cerebrale. Egli e notevole pero che la 
capsula interna resti ancora eccitabile, quando, in seguito ad asportazione 
della regione corticale motrice, i fasci corrispondenti del centro semi-ovale sono 
divenuti già ineccitabili per la degenerazione discendente. Se ciò fosse con¬ 
fermato, dimostrerebbe che anche da altri punti della corteccia cerebrale sono 
trasmessi in basso degli impulsi motori attraverso le vie della capsula in¬ 
terna. E d’ altro canto pare anche che la capsula interna non riceva tutte 
le fibre raggianti della regione corticale motrice , poiché solo in seguito a 
distruzione della capsula interna e del nucleo lenticolare si ha completa per¬ 
dita dei movimenti volontari , o in seguito a stimolo della capsula interna 
non possono venire provocati accessi convulsivi epilettici. Il nucleo lentico¬ 
lare pare che appartenga anche ai punti di origine sotto-corticale dell’ ac¬ 
cesso epilettico. Sul vero significato fisiologico che ha l’interruzione di una 
gran parte delle vie di conduzione cortieo-motoria , per opera delle cellule 
ganglionari del nucleo lenticolare, oggi non si possono fare che supposizioni. 
Disogna però riferire che, secondo l’opinione di un anatomico molto autore¬ 
vole su questo argomento, il nucleo caudato e il nucleo lenticolare (special- 
mente il suo terzo membro) insieme formano un grosso ganglio, a‘cui spette¬ 
rebbe il significato di un grande e indipendente territorio di origine (analogo al 
corticale) di fibre discendenti, cioè di fibre raggianti. 

Un fatto di grande importanza, finora non abbastanza noto e che pare 
riguardi la fisiologia del corpo striato, è stato recentemente scoverto dall’ ARON 
SOHN e Sachs. Nei conigli, porcellini d’india, e cani, una puntura, ese- 
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guita esattamente dagli scovritoli al lobo anteriore del cervello, che at¬ 
traversi il cervello fino alla base, in modo da interessare il lato interno del 
capo del corpo striato ( presso al nodo oursorio ) , provoca elevazione della 
temperatura, fino alla temperatura febrile. La corteccia e la sostanza bianca 
del lobo anteriore non prendono parte alle conseguenze della puntura. È 
molto probabile che si tratti di un fenomeno irritativo, e mediante ricerche 
della topografia termica, del pari che mediante il controllo dello scambio della 
. materia si è assodato che l’accresciuta produzione del calore ha una parte pre¬ 
dominante sull’elevazione della temperatura, senza che però si possa escludere 
la compartecipazione degli apparecchi che regolano la emissione del calore. 

Anche recidendo il tronco dell’encefalo al limite inferiore del ponte si ha 
certamente considerevole elevazione di temperatura. Questa elevazione di 
temperatura , ohe si riferisce parimenti ad aumentata produzione di calore , 
non viene considerata come fenomeno irritativo, ma come conseguenza della 
distruzione dei centri moderatori, sulla cui sede non sappiamo nulla di più 
preciso. 

Delle parti anatomicamente distinguibili del tronco dell’ encefalo finora 
ne abbiamo lasciato una sola senza considerazione. E questo il territorio li¬ 
mitato dagli anatomici col nome di sostanza grigia del quarto ventricolo, e 
che anche fisiologicamente ha un significato tutto speciale. Nelle parti del 
tronco dell’encefalo finora trattate avevamo a fare essenzialmente colla co- 
ordinazione dei movimenti per la così detta vita animale, e noi vi contrap¬ 
porremmo semplicemente il territorio da trattare ora, cioè rileveremmo il suo 
significato per la coordinazione dei movimenti servienti alla vita vegetativa, 
se non avessimo tutte le ragioni per ammettere che in esso si compie es¬ 
senzialmente la coordinazione dei. movimenti per 1’ articolazione della voce e 
della parola. Degli altri complessi di movimenti coordinati, realmente vege¬ 
tativi, che abbiamo ragione di porre in intima relazione colla sostanza gri¬ 
gia del quarto ventricolo, menzioneremo in primo luogo quello che serve alla 
respirazione. 

Per quanto riguarda le relazioni della midolla allungata colla innerva¬ 
zione dei movimenti respiratori, vi è ancora qualche disaccordo, però la se¬ 
guente teoria ha la massima probabilità. Nella sostanza grigia del quarto 
ventricolo — non è ancora possibile una localizzazione più esatta giace un 
certo numero di cellule ganglionari, che sono specialmente sensibili alle al¬ 
terazioni nella composizione chimica—specialmente per quel che riguarda la 
quantità dei gas—dei loro dintorni immediati. Un aumento della quantità 
di acido carbonico ed una diminuzione della quantità d ossigeno le eccita ad 
un aumento di attività, ma anche la quantità di acido carbonico della linfa 
che bagna queste cellule, quantità corrispondente allo stato fisiologico, man¬ 
tiene in esse una uniforme attività. Questa si esplica col determinare gli 
eccitamenti che tetanizzano i muscoli della inspirazione e la cui intensità 
oscilla in un ritmo uniforme. Al massimo d’intensità di questi eccitamenti 
corrisponde l’acme dell’inspirazione e al minimum l’acme della espirazione. 
Questo minimum per solito non è eguale a zero, ma ha un valore positivo, 
cioè anche nell’acme della espirazione, i muscoli inspiratori rimangono an¬ 
cora in eccitamento. Questo resto d’innervazione degli inspiratori durante 
la espirazione, come pure l’ampiezza in cui oscilla il grado di eccitamento 
degli inspiratori, tra la inspirazione e la espirazione, aumenta quando pei 
qualche causa si produce la fame di aria, sia che questa venga determinata 
da impedimento alla emissione di acido carbonico, sia da impedimento alla 

introduzione di ossigeno. 

Il ritmo delle oscillazioni degli eccitamenti viene determinato meno dal 
Eulenburo — Diz. enciclopedico. \ ol. III. 
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grado della fame d’aria che dalla temperatura. Se la temperatura nella mi¬ 
dolla allungata stessa si eleva, si accelera il ritmo, nello stesso tempo che 
diminuisce l’ampiezza delle oscillazioni (dispnea da calore). 

Il gruppo di cellule ganglionari da cui partono gli eccitamenti di cui 
qui si tratta, vien compreso sotto il concetto di centro inspiratorio della mi¬ 
dolla allungata, e poiché questi eccitamenti sorgono nelle cellule stesse che 
formano il centro, per reazione di queste ultime contro il loro contorno im¬ 
mediato, questo centro vien chiamato automatico. In ciò si mette in contrap¬ 
posto l’azione automatica a quella riflessa ed a quella volontaria, per le quali 
ultime i pezzi intercalati delle associazioni intracentrali, essenziali per il pro¬ 
cesso, non reagiscono allo stato dei loro dintorni immediati, ma ad onde di 
eccitamenti, che vengono da altre parti trasmesse alle vie nervose che tra¬ 
smettono la eccitazione. ' # t 

La capacità delle cellule ganglionari al cosiddetto automatismo, cioè 

a dire_e ciò non va mai abbastanza ripetuto —alla reazione funzionale 

contro lo stato della immediata vicinanza, non esclude la dipendenza 
della loro attività da onde di eccitamenti ad esse portati, e così l’attività 
del centro inspiratorio automatico nella midolla allungata può anche venire 
alterata per via riflessa e sotto l’influenza della volontà. Il riflesso piu im¬ 
portante viene determinato mediante eccitamenti centripeti portati lungo le 
vie del vago pulmonare, eccitamenti la cui causa di origine è lo stimolo delle 
terminazioni del vago nel pulmone durante la espansione inspiratoria dei pul- 
moni, ed il cui effetto centrale è l’inibizione dello stimolo del centro ìnspi- 

rator'io (automatismo della respirazione dell’HEKlNG e Breuer). 

Le cellule ganglionari del centro inspiratorio della midolla allungata non 
mandano gli eccitamenti ai muscoli della inspirazione in modo diretto, ma col¬ 
l’intermedio delle cellule ganglionari motrici della midolla spinale. Però la coor¬ 
dinazione dell’apparecchio motore inspiratorio per l’uniforme movimento respi¬ 
ratorio non si compie in queste cellule dei centri spinali dei muscoli inspi¬ 
ratori o nelle loro connessioni spinali, ma nel centro ispiratorio della midolla 
allungata. Ora, poiché si hanno anche espirazioni attive regolari, ammetteremo 
anche un centro espiratorio nella midolla allungata , centro che serve alla 
coordinazione della innervazione muscolare espiratoria, e che può essere anche 
messo in attività per via riflessa. Il riflesso più importante è anche in que¬ 
sto caso quello eccitato dalla espansione inspiratoria dei polmoni. Quest ul¬ 
tima, oltre alla inibizione nel centro inspiratorio, ha anche per conseguenza 
un eccitamento dell’attività nel centro espiratorio. Quando nella respirazione 
abituale si ha una espirazione attiva, possiamo ritenere che essa avvenga in 
tal modo per via riflessa, e non abbiamo bisogno di attribuire alle cellule 
del centro espiratorio l’automatismo (cioè la capacità alla reazione funzio¬ 
nale contro lo stato della vicinanza immediata), almeno non in quel senso 
od in quel grado, in cui esso prendeva parte alla ordinaria respirazione. 

Sotto il concetto del centro respiratorio della midolla allungata si com¬ 
prendono anche i centri della inspirazione ed espirazione coordinatori delle 
innervazioni motrici inspiratorio ed espiratorie, dei quali il primo per solito 
viene messo in attività automaticamente, il secondo per via riflessa. Questa 
attività può venire modificata in entrambi per via riflessa, o per 1 azione 
della volontà. Movimenti respiratorii modificati per via riflessa sono la tosse, 
lo starnuto, il singhiozzo, il singulto. Anche alla coordirazione di altri mo¬ 
vimenti complessi appartiene una modificazione dell’attività del centro respi¬ 
ratorio, cosi quelli che servono alla parola ed al canto, e quelli che deter¬ 
minano il succhiamento, deglutizione, vomito, eruttazione, defecazione, e lo 
sforzo durante il parto. Per la stretta relazioue che tutti questi atti hanno 
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colla respirazione, è probabile che la coordinazione dei movimenti ad essi 
spettanti avvenga in vicinanza del centro respiratorio, e infatti si parla in 
questo senso di un centro per la deglutizione, di uno pel vomito e cosi via, 
nella midolla allungata. 

Il centro respiratorio nella midolla allungata è bilaterale, simmetrico, e 
propriamente ad ogni metà corrisponde la muscolatura respiratoria del lato 
corrispondente. In seguito a recisione nella linea mediana del calamo scrit¬ 
torio, la respirazione resta per solito simmetrica, ma perde questa simmetria 
appena viene stimolato da un sol lato il vago o il trigemino. Solo il lato 
corrispondente presenta il riflesso in tal modo provocato, e dopo che in tal 
modo si è alterata la simmetria della respirazione, essa non si ripristina, se 
pure, che gradatamente. Colla sezione vengono anche recise le connessioni in- 
tercentrali tra i centri respiratori! dei due lati, o semidecussazioni di vie 
centripete o centrifughe. 

Anche al di sopra della midolla allungata sono stati trovati nel tronco 
dell’encefalo dei punti, per la cui stimolazione si può ottenere una influenza 
sulla respirazione. Un punto siffatto con effetti di irritazione inspiratoiia 
giace indietro sul pavimento del terzo ventricolo (Christiani) , uno con ef¬ 
fetto espiratorio in vicinanza della parte anteriore dell acquedotto del Silvio 
(Christiani) ed un secondo inspiratorio più indietro tra le due eminenze qua¬ 
drigemine (Martin e Booker). Appare ancora dubbio se si sia autorizzati 
ad "attribuire a questi punti il significato di centri respiratori. Essi dovreb¬ 
bero stare in relazione coi riflessi che possono venire provocati dai nervi 


sensitivi superiori sulla respirazione. 

Tra le numerose coordinazioni che la sostanza grigia del quarto ventii- 

colo compie a prò della vita vegetativa, spetta una categoria speciale a quelle 
che riguardano l’apparecchio circolatorio. Si tratta di un’accomodazione scam¬ 
bievole tra attività cardiaca e tono vasale, ed ai bisogni di tutto l’organismo 
e delle sue singole parti. Abbiamo la più sicura conoscenza dell’esistenza 
nella midolla allungata di un apparecchio, la cui attività, per lintermedio 
del nervo vago, si dà a conoscere col rallentamento del battito cardiaco, e 
di un altro apparecchio, la cui funzione è l’innervazione dei muscoli che ìe- 
stringono i vasi sanguigni (centro inibitore del cuore, e vaso-coscrittole 
nella midolla allungata). Come costituenti più essenziali di questi centri dob¬ 
biamo anche qui ammettere le cellule ganglionari, la cui attività funzionale 
consiste nel trasmettere impulsi centrifughi per la inibizione del cuore e per 
la vasocostrizione. La opportunità, nella regolarizzazione di queste attività 
funzionali, dipenderà dalla capacità reattiva funzionale propria delle cellule 
ganglionari dei centri, contro li condizione della vicinanza immediata (auto¬ 
matismo), e dalla disposizione anatomica delle vie in cui queste cellule gan¬ 
glionari sono ricevute come pezzi intercalati (riflessi). L’attività di questi 
centri è solamente sottratta all’influenza' della volontà, ma non a quella degli 
stati psichici, che possono anche essere cointeressati per condizioni irritative 
di certe parti della corteccia cerebrale. Che essi “ automaticamente me¬ 
glio « autoctonamente,, per punto di origine — siauo capaci di eccitamento, 
deriva dal fatto che si può osservare un aumento della loro attività (rallen¬ 
tamento del polso, ed aumento della pressione sanguigna) quando il sangue 
diviene dispnoico, e quando la pressione intracranica si eleva. Non e noto 
se questo automatismo si estenda anche all’adattamento della circolazione 
cogli occasionali bisogni, in seguito a perdita di calore dalla cute, o a ri¬ 
tenzione di calore dalla cute, cioè se le cellule ganglionari dei centri in pa¬ 
rola, del pari che le cellule ganglionari del centro ispiratone, reagiscono in 
modo adequato contro la temperatura delle parti immediatamente vicine, ov- 
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vero se la regolarizzazione in quistione avvenga puramente per via riflessa. 
Dei molteplici riflessi regolatori sono meglio conosciuti quelli che vengono 
determinati dal vago. Dai polmoni e dal cuore il vago porta fibre centripete 
alla sostanza grigia del quarto ventricolo, delle quali quelle del secondo, sti¬ 
molate, danno un rallentamento del polso, quelle dei primi, acceleramento. Le 
terminazioni delle fibre centripete del vago nel cuore vengono eccitate dallo 
aumento della pressione intracardiaca o dalla tensione della parete cardiaca, 
le terminazioni nei polmoni dalla espansione inspiratoria di questi ultimi. 
Le fibre centripete del vago provenienti dal cuore, in parecchi animali (spe¬ 
cialmente nei conigli) fino al loro ingresso nel laringeo superiore, sono riu¬ 
nite in una via speciale (nervo depressore). L’irritazione del n. depressore, 
oltre —e indipendentemente —dal rallentamento del polso, ha come conseguenza 
Tabbassamento della pressione sanguigna. È ignoto se la dilatazione dei vasi 
sanguigni che sta a base di quest’ultimo, e se l’acceleramento inspiratorio 
del polso, dipenda da inibizione riflessa dell’attività del centro vaso-costrit¬ 
tore, e risp. del centro di inibizione cardiaca, ovvero da aumento dell’atti¬ 
vità nei centri antagonisti. È certo che esistono in generale questi centri 
antagonisti, ma non sì sa se esistano nella midolla allungata. 

Un fatto che riguarda la funzione della midolla allungata, ma le cui 
cause sono ancora pochissimo note, è che, in seguito a puntura di un punto 
abbastanza ristretto del pavimento del quarto ventricolo (linea mediana, parte 
posteriore della metà anteriore), si presenta transitoriamente zucchero nell’u- 
rina. Tale conseguenza avviene nella massima intensità, e gli animali so¬ 
pravvivono meglio all’ operazione, quando la puntura ha lasciato intatto il 
ponte. Anche in seguito a protratta irritazione centripeta del vago si può 
provocare la comparsa dello zucchero nell’urina. 

Del Re. Gad. 

Cervello ( Lesione traumatica del), v. Cranio (Lesione trauma¬ 
tica del). ' 

Cervello. (M alatti e del) — I. Anemia, Iperemia, Edema, Atro¬ 
fia, Ipertrofia. 

L’anemia del cervello nella sua forma più pura, è caratterizzata nel 
cadavere, da un pallore anormale dell’organo, perchè la sostanza midollare, 
apparisce straordinariamente bianca e la sostanza corticale di un grigio-chiaro. 
La superficie ed il taglio son per lo più secchi e fan vedere solamente dei 
piccoli punti sanguigni sparsi. 

Il liquido cerebrale non è notevolmente alterato, anzi alquanto aumen¬ 
tato. Le meningi anche nell’ anemia cerebrale di grado elevato possono 
avere un certo grado di pienezza di sangue. L’anemia locale pure è carat¬ 
terizzata dalla presenza degli stessi fenomeni circoscritti ad una località. 

Da questa forma semplice dell’anemia cerebrale, si distingue essenzial¬ 
mente quella che si svilupperebbe come stato consecutivo dell’aumento della 
“ pressione cerebrale „, anche sotto l’influenza di una iperemia attiva del 
cervello. Ma sotto questa forma si trovano molte complicanze che non han 
niente di comune con l’anemia cerebrale, come l’edema del cervello (v. anche 
a pag. 147). 

Le cause dell’anemia cerebrale sono: 

l.° Quelle che riducono in generale la massa del sangue e degli 
umori: emorragie, forti diarree, albuminurià, sudori eco., cachessia, febbri, 
e tutti i fattori che indeboliscono la nutrizione in generale, la clorosi, la leu¬ 
cemia. I leucemici offrono fenomeni veramente interessanti di anemia cere- 
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brale generale e locale, fenomeni che posson presentarsi con straordinaria 
intensità, ma che vengon tollerati in modo meraviglioso. La loro presenza e 
scomparsa dipende evidentemente dalla circostanza, se un numero minore o 
maggiore di corpuscoli rossi del sangue si trovi pel momento nella corrente 
sanguigna dei vasi cerebrali. 

2. ° Le alterazioni ed i restringimenti dei vasi che portano sangue al 
cervello, gli aneurismi, gli ateromi, i tumori della cavità cranica, che com¬ 
primono all’esterno od all’interno della cavità cranica. 

3. ° La debolezza del cuore, la miocardite, il cuore adiposo. 

4. ° Tutte le condizioni che influiscono direttamente o indirettamente 
sui centri nervosi dei vasi cerebrali, le influenze psichiche, per es. lo spa¬ 
vento, un forte dolore, ed a proposito sono anche importanti in modo spe¬ 
ciale le sensazioni ed influenze che partono dai visceri, come quelle che pro¬ 
vengono dall’utero. 

5. ° Le forti deviazioni del sangue in altre regioni del corpo. Il ra¬ 
pido svuotamento delle cavità, il cui contenuto ed i cui vasi sanguigni si 
trovavano sotto una pressione più forte: anemia del cervello nello svuota¬ 
mento di un ascite, o della vescica molto piena ecc. 

Queste cause spiegano azione differente, a seconda della intensità e ra¬ 
pidità con la quale agiscono, ed a seconda della eccitabilità ed esauribilità 
dell’individuo colpito. 

Una perdita di sangue rapida ed abbondante, e più ancora una istan¬ 
tanea occlusione dei vasi adduttori, agisce nello stesso modo come la inala¬ 
zione di gas irrespirabili, la sottrazione dell’ossigeno avviene quasi istanta¬ 
neamente. In simili casi entra in gioco un altro fattore, al quale spesso si 
presta poca attenzione. La sostanza del cervello sta continuamente sotto una 
certa pressione, sostenuta dalla pressione che esiste nei vasi arteriosi. Se 
ora istantaneamente non arriva più sangue al cervello, non solamente manca 
questa pressione arteriosa, ma la pressione che generalmente esisteva nella 
sostanza cerebrale, diminuisce rapidamente per la forza, con la quale i vasi 
si retraggono fino ad un minimo, più quella forza che agisce del resto per 
mettere in movimento ed aspirare il sangue nelle vene, cioè l’aspirazione del 
torace. In altri termini il cervello deve istantaneamente distendersi per tutto 
il volume del sangue della cavità cranica. Secondo la vecchia teoria suben¬ 
tra come corrigente il liquido cerebro-spinale rapidamente aspirato, ma la 
sua massa pel momento è però molto diversa nei diversi individui, ed in 
questa ineguaglianza è riposta, certamente in parte, la diversità nella inten¬ 
sità dei sintomi, che vediam sopravvenire nei diversi individui con la stessa 
causa. Dunque non solamente la sottrazione dell’ossigeno, ma anche uno spo¬ 
stamento essenziale della interna compage della sostanza cerebrale, dovrà in¬ 
tervenire nelle intense anemie istantanee. Questa condizione sarà tanto più 
imponente, per quanto più rilevante era la pienezza sanguigna del cervello 
pria dell’anemia. Osserviamo di fatti negli individui più robusti dopo le cause 
intense dell’anemia, fenomeni più tempestosi che negl’individui deboli. Si tengan 
presenti in oltre le colossali conseguenze che provoca l'istantanea anemia ce¬ 
rebrale degli epilettici. Tutto il cervello resta inerte dopo l’accesso, i pro¬ 
cessi più delicati sono impossibili, e sol dopo un profondo sonno si compensa 
la scossa avvenuta. 

Naturalmente vi contribuisce moltissimo la individuale eccitabilità ed 
esauribilità della sostanza nervosa, come la incontriamo da per tutto nella 
nevropatologia. 

Deve finalmente notarsi che nell’anemia cerebrale di lunga durata, per 
effetto di una cattiva ed insufficiente nutrizione degli elementi nervosi, pos- 
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sono in questi svilupparsi delle modificazioni. Ma in che consistano esse, fino 
a qual punto possano arrivare, su tali quistioni non abbiamo che delle sup- 

P ° S1 I sintomi dell’anemia cerebrale, si dividono in due gruppi, quelli della 
forma acuta e quelli della cronica. 

Cominciamo con quelli della prima forma, con la quale le cause deter¬ 
minanti colpiscono, in modo molto intenso e molto rapido, tutto il cervello. 
Nei casi più gravi sopravviene istantaneamente la morte (la cosiddetta apo¬ 
plessia nervosa degli antichi). Ma d’ordinario nell’anemia acuta del cer¬ 
vello non si va cosi male. Il paziente diventa pallido, freddo, erompe sudore, 
sopravviene un senso di malessere; i sensi s’indeboliscono e cade privo di 
coscienza: il quadro sintomatico dello svenimento. Il polso e piccolo, molle, 
per lo più ineguale ed irregolare, la respirazione piuttosto profonda ed ine- 
o-uale. Le pupille son dilatate, la sensibilità è spenta, nelle gravi forme 
anzi è diminuita l’attività riflessa. Dopo pochi secondi nei casi leggieri, e 
dopo un tempo più lungo nei gravi, ritorna gradatamente il colore della 
pelle, i polsi si sollevano, il paziente si ridesta, e si meraviglia della po¬ 
sizione nella quale si trova. . 

Spesso dopo il risveglio perdura un certo senso di malessere , special- 

mente la testa si avverte vuota e stupida. Nel. cammino resta per lo piu 
una leggiera incertezza, che spesso, aumentandosi, mena ad una recidiva. Que¬ 
sta forma di anemia potrebbe senza pleonasmo dirsi astenica, e senza, contra¬ 
dizione nel qualificativo contrapporre ad essa un’anemia atonica, nella quale 
si ha da parte del cervello una reazione molto tempestosa. Come nell espi- 
rimento del Kusmaul e Tanner, sopravvengono in questa degli spasmi re¬ 
spiratori, intense convulsioni generali, con grave disturbo del sensorio. 

La forma cronica dell’ anemia cerebrale non sempre decorre in un tempo 
continuo, anche quando le cause chela producono agiscono continuamente in 
modo assoluto. Si osserva in questa forma, gravezza di testa e stordimento 
dolore continuo o paesistico che per lo più migliora alquanto dopo i pasti 
e dopo le bevande alcooliehe. La disposizione dell’animo in tutti 1 gradi e e- 
vati è piuttosto svogliata, depressa, triste, ma con ciò non e detto che nei- 
1’anemia cerebrale s’incontri solo la melancolia ; anche nei maniaci può tio- 
varsi anemia cerebrale, e del resto la disposizione dell’animo a fondo melau- 
colico, non esclude come è noto le manifestazioni suicide. Il lavoro mentale 
riesce difficile, ed i bambini che per questa ragione non imparano, anche 
ogni giorno sventuratamente son gastigati, invece di esseie rigorosamen 
nutriti. Non costituisce contradizione di sorta il fatto che gli scienziati ra 
1’ altro siano anemici, e che i genii abbian dato grandi prodotti con cattiva nu¬ 
trizione. Molto cervello può produrre anche con poco sangue, piuttostoche poco 

cervello con molto sangue. . . , .. 

L’ energia della volontà e le funzioni motrici si esauriscono per lo piu 

facilmente, son frequenti le vertigini, il sonno è d’ordinario lungo e profondo, 
ma del resto può anche mancare. I nervi dei sensi son molto impressio 
bili, si osservono susurri negli orecchi, scintille innanzi agli occhi, ed oscu¬ 
ramenti visivi fino allo sviluppo dell’amaurosi. Facilmente sviluppane anche 
allucinazioni ed illusioni, le quali contribuiscono occasionalmente a far svi¬ 
luppare dalla cattiva disposizione primaria il vaneggiamento. S 
disturbi della sensibilità nelle più svariate forme : intormentimento delle. mem¬ 
bra, informioolamenti eco. E ordinaria la tendenza alla languidezza di stomaco 

Tutti questi sintomi, come si vede, si riferiscono ad uno stato del cer¬ 
vello che potrebbe chiamarsi “ debolezza eccitabile „. Con ciò sta d ac- 
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cordo il fatto fisiologico, clie un nervo mal nutrito diventa molto eccitabile 
e facilmente esauribile. Ai sintomi dell’ anemia cronica si accompagnano 
spesso quelli dell’ acuta , cioè del insufficiente afflusso dell’ ossigeno eco. I 
fenomeni dell’ anemia locale son infinitamente difficili a descriversi , e vi 
appartengono molti disturbi provenienti dal cervello, che si osservano negli 
individui pallidi “ nervosi „ nevrostenici , isterici , con o senza affezioni 
uterine. 

Il cosidetto idrence fa Ioide del Marsiial hall ed Abercombie rap¬ 
presenta un’anemia acuta nel cervello , che sopravviene con abbassamento 
delle fontanelle, pallore e freddo della pelle, convulsioni e collasso generale, 
dopo le profuse perdite di umori (diarree), e spesso diventa letale. 

La prognosi dipende dalla causa che produce l’anemia cerebrale, come 
pure dalla formale gravezza di quest’ ultima. 

Il trattamento nei casi acuti si raggira tra i noti metodi generalmente 
applicabili : si dispone il paziente in posizione sdraiata con testa bassa, si rin¬ 
nova l’aria, si applicano gli stimolanti, gli si spruzza acqua fredda sul viso, 
gli si fanno inalare sostanze irritanti occ. Gli alcoolici, il caffè e simili, sus¬ 
sidiano la cura, che per lo piu finisce in breve tempo. L’ anemia cerebrale 
cronica esige che si tenga presente la condizione ecologica, e nel gran nu¬ 
mero di queste cause è impossibile scendere ai dettagli. La regola corrispon¬ 
dente di tutto il metodo di vita , una alimentazione sostanziosa , i tonici , 
1’ eccitamento dell’ attività cardiaca e cosi via , costituiscono in generale il 
punto principale. 

Certi rimedi, i nitriti, specialmente il nitrito di amile , la nitroglice¬ 
rina e cosi via, per il momentaneo riempimento dei vasi cerebrali possono 
allontanare o diminuire i fenomeni dell’anemia (vedi Amile [nitrito di] 
V. l.° pag. 485). Nello stesso modo agiscono i forti stimoli periferici, per 

es. la pennellazione faradica. « 

Anche il trattamento galvanico (corrente stabile debole in direzione ascen¬ 
dente, applicazione in direzione saggittale attraverso la testa, o galvanizza¬ 
zione del collo con elettrodo positivo nella fossa auricolo-mascellare) può ap¬ 
plicarsi nei casi adattati e colle necessarie cautele, pei fenomeni di vertigine ecc. 
che facilmente sopravvengono. 

Anche più efficace ho trovata recentemente l’applicazione dell elettricità 

statica (per mezzo del cosi detto apparecchio a campana^. 

L’iperemia del cervello non e sempre facile a conoscersi nel cada¬ 
vere. Essa nella sua forma attiva si distingue, fintantoché e pura, per un 
evidente arrossimento di tutto l’organo, la sostanza grigia appaiisce giigio- 
rossa e nei gradi più intensi mostra piccole emorragie puntiformi. La so¬ 
stanza bianca è di un color roseo omogeneo. La superficie del taglio senza 
essere edematosa fa scorgere innumerevoli punti sanguigni. Le meningi son 
per lo più sovrappiene di sangue. Se dall’iperemia cerebrale si sviluppa l’e¬ 
dema, l’organo apparisce più pallido, la superficie del taglio mosti a un sieio 
più abbondante, e fìnanco i vasi della pia madre si trovano in mezzo ad un 
trasudamento acquoso. Nella forma passiva, le vene appaiono preferibilmente 
turgide e serpeggianti, tutto il cervello alla superficie del taglio è disseminato 
di molti punti sanguigni. Nei gradi più intensi, specialmente le vene delle 
meningi mostransi come serpenti attorcigliati intorno alla sostanza corticale. 
Anche in questa forma, quando dura a lungo, sopravviene 1 edema. 

L’iperemia cerebrale cronica, provoca per lo piu una dilatazione pei ma¬ 
nente ed una flessuosità dei vasi, mena allo sviluppo di piccolissimi aneu¬ 
rismi dissecanti e delle lesioni da essi prodotte , come pure d’ altra parte 
allo sviluppo perivascolare del connettivo, che sta in intimo rapporto con la 
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nevroglia e provoca alterazioni che saranno altrove descritte. Nell’iperemia 
passiva cronica, sopravvengono stati consecutivi simili, ma questi per lo più 
non sono così rilevanti e per regola non producono tali conseguenze sul cer¬ 
vello e sulle sue funzioni, come nella forma attiva. 

Le cause dell’iperemia cerebrale sono: l.° Eccesso di stimolo funzio¬ 
nale, su qualunque territorio lo stimolo agisca , o sul territorio della fan¬ 
tasia, del sentimento o dell’intelligenza. Il vero lavoro mentale, logico, sembra 
il meno dannoso. Ciò dipende veramente in parte dal perchè le operazioni 
del pensiero generalmente si sospendono, non appena comincia una iperemia 
cerebrale intensa, ma le passioni dell’animo, la tristezza, la preoccupazione, 
il lavoro eccitante di una fantasia riscaldata, non abbandonano mai l’uomo 

ed agiscono fatalmente e continuamente. 

2. ° Le influenze indirette dei nervi, che per mezzo dei vasomotori modifi¬ 
cano l’ampiezza dei vasi nella cavità del cranio. 

3. ° La flussione collaterale per allontanamento del sangue da altri or¬ 
gani o per soppressione di perdite rilevanti, la soppressione mestruale, lai- 
resto istantaneo delle emorragie emorroidali nella pletora generale. 

4. L’ipertrofia del cuore e l’aumento della pressione dei vasi, singolar¬ 
mente quando i vasi cerebrali son divenuti per altre cause meno resistenti. 

5. ° Gli alcoolici, il nitrito di amile e le sostanze affini. 

6. ° Tutti i processi che diminuiscono la pressione intracranica. Per que¬ 
sti sviluppansi in singoiar modo le iperemie locali. 

Le iperemie passive risultano: l.° dalle occlusioni dei vasi efferenti 

(trombosi). _ .. . 

2. ° Da stasi nel territorio del piccolo circolo , vizi della mitrale , en¬ 
fisema. . , , 

3. ° Da tutti i processi che restringono essenzialmente la cavita addo¬ 
minale , singolarmente nella pletora, .\ppena può mettersi in dubbio che la 
stitichezza cronica la flatulenza, negl’individui ricchi di umori e tumidi, pro¬ 
ducano molto spesso l’iperemia passiva del cervello. 

Perciò che riguarda i sintomi, anche qui dobbiam distinguere una forma 

acuta da una forma cronica. ... 

Nell’iperemia acuta tumultuaria, i fenomeni possono essere fulminei, in 

modo che il paziente, con i prodromi di una breve cefalalgia o di una vertigine, 

stramazza a terra privo di coscienza con o senza movimenti convulsivi. Il 

volto è rosso, le congiuntive sono iniettate, le pupille per lo più ristrette, 

le temporali e le carotidi pulsano intensamente , i polsi sono grandi, duri, 

qualche volta ampii, la respirazione stertorosa. Spesso a brevi intei valli com 

paiono contrazioni locali e movimenti colvulsivi (nei bambini), che si com 

binano a leggiere paresi, ed abbastanza spesso sotto il sopore segue la morte. 

Quando ciò non avviene, i sintomi gradatamente diminuiscono d’mtensita, 

scompaiono del tutto e passano nella forma cronica. 

Questa è caraterizzata da peso e stordimento della testa, dolore con¬ 
tinuo o paesistico , vertigine , senso di pulsazione nelle arterie temporali, 
battito delle carotidi. Questi sintomi transitoriamente si rinforzano con 1 in¬ 
clinazione della testa , come pure con gli alcoolici , fintantoché si tratti di 

una iperemia attiva. . 

Raramente la disposizione dell’ animo è allegra (solamente 1 gradi pic¬ 
colissimi, come la ubbriachezza leggiera, sollevono piacevolmente lo spinto), 
per lo più burbera, irritabile, qualche volta esplosiva. Poca tendenza all at¬ 
tività della mente , il pensiero è scompigliato , le idee_ si succedono senza 
ordine , spesso si avverte come il piombo nella testa il lavoro mentale si 
arresta del tutto. I susurri nell’ orecchio, le scintille innanzi agl occhi , la 
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fotofobia, le vertigini, 1’ andatura incerta, la svogliatezza nei movimenti , il 
formicolamento, il senso di rivestimento delle membra, con varia intensità 
ed estenzione, il senso di nausea ed il vomito (singolarmente nei bambini) 
costituiscono i fenomeni ordinarii. Del resto vi è febbre , il polso di regola 
è alquanto accelerato, grande e duro, il sonno eccitato e disturbato da vivi 
sogni. Si avverano anche stati di dormi-veglia, nei quali le impressioni dei 
sensi non sono elaborate che incompletamente e ne segue una vera confusione. 

I fenomeni dell’iperemia passiva del cervello non sono perfettamente iden¬ 
tici. Domina in essi piuttosto l’apatia ed il rilasciamento, nel qual caso na¬ 
turalmente devesi tener conto ancora che l’individuo si trova di regola con¬ 
temporaneamente sotto l’influenza dell’avvelenamento dell’acido carbonico. 

I sintomi si conformano a seconda dei due stati fondamentali, dell’ipe¬ 
remia cerebrale genuina e dell’edema consecutivo del cervello. Fintanto che 
è abbondante l’afflusso, generalmente predomina l’aumento dell’instabilità ce¬ 
rebrale. Se la pressione del sangue è troppo Iurte, o se l’aumento di pres¬ 
sione passa in trasudamento od in edema, in tal caso si ha la depressione, 
paralisi cerebrale. 

La prognosi deve esclusivamente stabilirsi a seconda della intensità dei 
sintomi, non che secondo le condizioni individuali. I fanciulli soggiacciono 
facilmente ad una intensa congestione cerebrale. 

La terapia nell’iperemia acuta attiva, esige prima di tutto il riposo con 
una posizione elevata delia testa, in ambiente fresco e nello stesso tempo 
tranquillo. Nel caso di congestione tempestosa con decorso minaccioso, agli 
ammalati succulenti si farà un salasso; ai bambini ed ai vecchi si appliche¬ 
ranno le sanguisughe al processo mastoideo, quando non esiste contro indica¬ 
zione per la sottrazione del sangue. In caso di un decorso meno tempestoso, 
ci contenteremo dapprima dell’applicazione della vescica di neve e delle com¬ 
presse fredde sulla testa rasa. Se il cuore è eccitato si applicheranno com¬ 
presse ghiacciate sulla regione cardiaca. Si preferiscono i bagni caldi o 
senapati pei piedi e per le mani come “ derivativo „. Le evacuazioni ven¬ 
trali saranno procurate mediante i clisteri di aceto, ed anche coi purga¬ 
tivi (calomelano e gialappa). Dopo il ritorno della conoscenza, l’ammalato deve 
preservare per lungo tempo ancora il suo sistema nervoso. Nel caso di con¬ 
gestione cerebrale cronica, il fattore più importante è la dietetica accurata 
della vita nervosa. La tranquillità dello spirito, l’uso abbondante di aria 
fresca, la regolarizzazione delle funzioni del corpo, stanno in prima linea. 
Saran vietati i pasti abbondanti, gli alcoolici, il caffè ed il tè. Si raccoman¬ 
deranno invece a preferenza le cure di latte e di siero di latte. Il corpo 
si manterrà ubbidiente con l’acqua amara e siero. Negli emorroidali, il cui 
flusso sanguigno sia cessato, può riuscire utile una sanguisuga all’ano, nella 
soppressione mestruale una sanguisuga alla bocca dell’utero. Nelle conge¬ 
stioni cerebrali per altre cause, queste direttamente debbono essere oggetto 
di trattamento. E non sarà meno da tener presente la condizione causale nella 
cura dell’iperemia attiva, e per la maggior parte dei casi non potrà farsi 
a meno delle sottrazioni di sangue. I rimedii costrittori dei vasi (ergotina) 
sono indicati nelle iperemie attive che spesso si ripetono, mentre sono ancora 
problematici in simili casi gli effetti utili della galvanizzazione locale (cor¬ 
rente stabile discendente, in direzione saggittalo attraverso la cavità del cra¬ 
nio). Molte volte si è descritto l’edema del cervello come uno stato mor¬ 
boso particolare, ma esso appartiene difatti alle malattie del cervello le più 
differenti. Esso è la conseguenza delle iperemie attive e passive, quando la 
permeabilità delle pareti vasali è morbosamente alterata, ed in corrispondenza 
delle innumerevoli cause che lo provocano, sopravviene per lo più come pre- 
EuLENnuno — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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cursore dell’esito letale. Si osserva veramente un edema acuto del cervello 
in forma dell’apoplessia sierosa, ma come si comprende esso è prodotto 
da una iperemia tempestosa, quand’anche talvolta di breve durata. Egli è 
possibile che una qualità speciale del sangue ed una modificazione partico¬ 
lare della pressione e della permeabilità dei vasi ne provochino la genesi.— 
Non può stabilirsi un quadro sintomatico proprio dell’edema cerebrale. 

L’atrofia del cervello insieme all’atrofia generale sembra conseguenza 
dell’età, nel qual caso la sostanza cerebrale diventa piuttosto alquanto più 
dura e piccola nelle sue dimensioni; i ventricoli sono alquanto piu ampii. 
In secondo luogo essa costituisce il fenomeno concomitante di tutti gli stati 
morbosi generali o locali che aumentano la pressione endocranica: idrocefalo, 
tumori ecc., quindi anche uno stato consecutivo delle iperemie croniche. Le 
atrofìe parziali sono anomalie di conformazione od anche l’effetto di disturbi 

funzionali di lunga durata nella sfera motrice. 

I sintomi dell’atrofia cerebrale sono quelli dell’idiotismo graduato con 

diminuzione delle più delicate energie motrici (v. atrofia senile del cer¬ 
vello nell’articolo demenza). . 

Può solamente parlarsi di una cura quando si tengono di mira gli stati 

concomitanti ed i singoli sintomi (insonnio ecc.). . . . 

Ipertrofia del cervello. Non si tratta qui dello studio della quistione, 

relativa al peso ed alla grandezza del cervello. Queste qualità variano, se¬ 
condo il sesso e l’individuo, in limiti straordinariamente ampli, e quand anche 
un cervello grosso sicuramente possa essere il sostrato di maggiori energie 
mentali, piuttostochè un cervello di grossezza media o piccola, pure egli e 
effettivamente dimostrato che anche i cervelli dell’estensione media ordinaria, 
possono funzionare in modo straordinario (v. voi. Ili pag. 70). Egli avviene 
presso a poco nello stesso modo come nei grandi e piccoli laboratori; nei 
piccoli si fanno anche le scoverte. A ciò si aggiunge ancora che ciò che si 
chiama grande funzionamento intellettuale, qualche volta è una idea molto 
relativa.—Per la patologia è da studiarsi solamente il caso in cui per ef¬ 
fetto di un morboso stimolo di sviluppo, la grandezza del cervello si trova 
in una sproporzione con la grandezza del cranio e del volto. Questo sviluppo 
morboso, parte principalmente dalla nevroglia, e nei casi a decorso acuto mena 
ad un quadro simile a quello dell’idrocefalo acuto. Sembra di fatti che ciò 
che produce la morte nel corso della cosiddetta ipertrofìa cerebrale acuta, 
sia una iperemia attiva, che aumenta rapidamente la sproporzione di spazio 
tra il cervello ed il cranio, e dopo uno stadio irritativo più o meno svilup¬ 
pato, mena alla paralisi cerebrale. Da ciò anche i diversi dati sulla quantità 
di sangue contenuta nei cervelli ipertrofici. Osservando un bambino moi o 
rapidamente per ipertrofia del cervello con sintomi cerebrali , si trovano i 
segni evidenti di una iperemia attiva con tumefazione e grande aumento 

liqU1 Quando fa vita si conserva più a lungo, il cervello ipertrofico aumenta 
gradatamente di durezza, di tenacità e di secchezza, ed avviene, in corrispon¬ 
denza dell’aumento della pressione intracranica, uno schiacciamento delle cir¬ 
convoluzioni, un impiccolimento dei ventricoli laterali, ed uno stato del ce 

vello piuttosto anemico. Ma anche con ciò non deve il processo avei in¬ 
giunto il suo svolgimento, e sembra non vi sia a cuna ragione ^ osdude 
dallo studio quei cervelli, nei quali i ventricoli laterali, dopo ciò,, s so 
nuovamente ingranditi (Sims). Dal punto di vista pratico, e 
i bambini e gli adulti con testa anormalmente grossa (cefaloma) soffrono spesa 
i sintomi dello stimolo del cervello o della così detta compressione cerebrale, 
dolor di testa, vertigine, convulsioni, rallentamento del polso, e spesso 
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dono la loro esistenza sotto il quadro delFidrocefalo acuto. La terapia è quella 
delle iperemie attive. A. Eulenburg -). 

II. Emorragia, Infiammazione ed Ascesso, Rammollimento, 
Sclerosi. 

Emorragia cerebrale. Eino ad un tempo non ancora remoto, l’emor¬ 
ragia cerebrale si designava col nome di apoples-sia sanguigna od emor¬ 
ragia del cervello, secondo che si voleva mettere in evidenza il quadro 
clinico, o si voleva esprimere in modo spiccato la causa della malattia. Come 
ben tosto vedremo la parola apoplessia non è che l’espressione di un sintonia, 
il quale del resto nell’emorragia cerebrale ha una singolare importanza, ma 
questa parola non esaurisce l’idea che oggi vi colleghiamo, tanto meno che 
questo stesso sintonia si trova anche nelle malattie cerebrali, in cui general¬ 
mente non si tratta di una emorragia. 

Etiologia. Come condizione etiologica più importante della emor¬ 
ragia cerebrale deve riguardarsi un’affezione caratteristica dei vasi cere¬ 
brali. Le alterazioni patologiche delle arterie piccole e piccolis¬ 
sime, come sono state descritte dal Virchow 1 ), Kolliker -), Pestalozzi 3 ), 
ma singolarmente dallo Charcot, Bouciiard 4 ) (ed anche dal Heschl ■’), Me\- 
NERT G ), hanno una importanza più rilevante della degenerazione ateromatosa 
delle grandi arterie del cervello, già nota da lungo tempo e pria messa sin¬ 
golarmente in evidenza. Queste alterazioni son costituite da quei piccoli aneu¬ 
rismi così detti miliari, della grandezza di 0,2 — 1 mm. Essi sviluppansi 
secondo lo Charcot e Bouciiard per la proliferazione nucleare dell avven¬ 
tizia e della sua guaina linfatica (periarterite cronica) e contemporanea atiofia 
della musculare. Mentre gli autori francesi negano la partecipazione de in¬ 
tima e la sua alterazione arteriosclerotica nel caso di questa affezione vasco¬ 
lare, lo Zenker 7 ) ed Eichler 8 ) opinano il contrario ; secondo quest ultimo 
questi aneurismi miliari sono degli aneurismi spontanei \eii, e son 1 efetto 
di una endartrite cronica identica all’arteriosclerosi, e come questa pie en- 
bilmente una malattia dell’età avanzata. Pria dei 40 anni essi son moto 
rari; spesso trovansi in un cervello solamente in piccolo nummo e spesso in 
un numero grandissimo, preferibilmente riseggono nei vasi de ta amo ot¬ 
tico e corpo striato, men frequentemente in quelli delle circonvo uzioni co 
rebrali, del ponte, del centro ovale, dei peduncoli del ponte, «e ^pe uneoo 
cerebrale e del midollo allungato. Questa successione, nella qua t sincontiano 
le descritte alterazioni vascolari, trovasi all’ingrosso di accoido con a sca a 
di frequenza delle emorragie, secondo la quale son colpite le singo e piovmcie 
del cervello, come evidentemente si rileva dalle diverse statistic e ( irand 

Fardel 9 ). t 

Insieme a queste alterazioni delle piccole arterie del ceivt o, come una 

seconda condizione etiologica di grande importanza pei a pa ogenesi 
delle emorragie cerebrali, deve menzionarsi l’aumento e a piessione 
del sangue arterioso. Senza una malattia delle arterie un simi e aumen 
della pressione del sangue non potrebbe, che in via assolutamente ecceziona e, 
menare ad una lacerazione dei vasi; ma se esistono queste a tei azioni 6 * 
parete dei vasi, in tal caso l’aumento della pressione te sangue piotili 
con estrema faciltà una lacerazione. Deve qui menzionarsi in primo uog 
l’ipertrofia del ventricolo sinistro, come si trova neU atrofia renale 
nell’ arterio-sclerosi diffusa generale, mentre invece non c e i 0110 V 11 

' •) Sulla base dell’articolo della prima edizione del nostro defunto collaboratore 

Obornier. 
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considerate quelle ipertrofie del cuore che non producono aumento della 
pressione arteriosa, come nei vizi valvolari del cuore (A. Eulenburg- 10 ). In¬ 
sieme a queste cause permanenti dell’aumento di pressione del sangue, ve 
ne sono altre ben diverse, per lo più accidentali, le quali possono occa¬ 
sionalmente aumentare la tensione vasaio, già per se stessa elevata, fino a 
venirne la lacerazione (eccitazioni psichiche, pasti abbondanti, uso degli al- 
coolici, rilevanti sforzi muscolari), o che per aumento della pressione venosa 
del sangue (il gridare, il ridere, lo starnutare, il premersi nell’andar di corpo) 
e quindi per aumento indiretto della pressione arteriosa, costituiscono l’occa¬ 
sione della catastrofe. Faremo qui menzione solamente di quelle emorragie 
cerebrali che avvengono nei morbi generali (leucemia, anemia perni¬ 
ciosa, morbo maculoso, morbi infettivi gravi, avvelenamenti, per es. col fo¬ 
sforo eoe.). Siffatte evenienze non sono veramente frequenti, e restan sem¬ 
pre molto indietro al gran numero delle emorragie cerebrali che ordinaria¬ 
mente si osservano dai medici, negli individui apparentemente sani, che han 
sorpassato il 40° anno di vita. Pria di questo tempo s’incontrano anche le 
emorragie cerebrali (come lo dimostra p. es. un recente caso del Bastian n ) 
in un giovinetto a 15 anni), ma questi casi son piuttosto delle eccezioni; come 
lo sviluppo degli aneurismi miliari, così anche la lacerazione dei vasi, è più 
frequente ad osservarsi nell’età avanzata. In riguardo al sesso, gli uo¬ 
mini (probabilmente per le condizioni etiologiche, che menano allo sviluppo 
del morbo vascolare) più frequentemente delle donne son colpiti da emor¬ 
ragie cerebrali; può anche ammettersi secondo alcuni osservatori (A. Hirscii 1 -) 
una maggior frequenza delle apoplessie nella stagione fredda delTanno, in 
rispetto alla calda (elevazione della pressione sanguigna per contrazione di 
grandi territorii sanguigni periferici?). E poco sicuro se i periodi del giorno 
abbiano influenza determinante sulla comparsa dell’insulto. In rari casi sem¬ 
bra che esista una certa eredità (v. per es. Dieulafoy 13 ) per la disposi¬ 
zione alla malattia delle arterie (cerebrali), per la quale si spiegherebbe la 
frequenza delle emorragie cerebrali, che alcune volte si osserva in certe fa¬ 
miglie. Insieme a queste condizioni etiologiche spesso nominate e conosciute, 
sembra che debba prestarsi attenzione ad un altra, men di ciò che merita ap¬ 
prezzata nei nostri tempi, cioè la sifilide. Precisamente come le forme 
precoci della sifilide secondaria nella pelle e nelle mucose si possono com¬ 
binare ad emorragie, così queste osservansi ancora nel cervello ed in seguito 
alle alterazioni della pressione sanguigna ed alle alterazioni della parete dei 
vasi, che si avverano sotto l’influenza del virus. Così il Leciiner u ) fra 300 
casi pervenuti alla sezione potette trovarne 69 (23 °/ 0 ), in cui potevano os¬ 
servarsi versamenti sanguigni nel cervello o nel midollo spinale. Un terzo 
di questi era avvenuto tra il primo ed il secondo anno dopo l’infezione. In 
quasi tutti i vasi trovaronsi manifeste affezioni delle pareti; in due cadaveri 
sezionati dallo stesso Leciiner (uomini di 24 a 26 anni), nelle estremità delle 
piccolissime arterie si trovarono delle bozze aneurismatiche, in parte sparse 
ed in parte aggruppate. La condizione fondamentale di queste alterazioni 
delle pareti vasali è riposta, secondo il Leciiner, in una disposizione neuro¬ 
patica congenita, ereditata od in parte acquisita. L’emorragia cerebrale si¬ 
filitica nelle forme precoci, si osserva a preferenza negli uomini. Finalmente 
resta ancora ad accennare al cosiddetto “ abito apoplettico „ che si da¬ 
rebbe a conoscere, nelle persone colpite da emorragia cerebrale, per una strut¬ 
tura del corpo robusta e tarchiata, spalle larghe, cassa toracica spaziosa, 
collo breve, volto arrossito. Che a questa condizione si attribuisse nei tempi 
passati una troppo grande importanza, vien dimostrato dalla non rara osser¬ 
vazione delle emorragie cerebrali anche negli individui delicati e gracili, 
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quand’anche non possa negarsi che l’abito apoplettico si trovi appunto negli 
individui che menano una vita lussuriosa e specialmente si danno all’uso de¬ 
gli alcoolici (arterio-sclerosi). 

Anatomia patologica. Osservando un cervello nella cui sostanza è 
avvenuta una emorragia, per ciò che rigarda il luogo di questa e nello 
stesso tempo anche il numero dei singoli focolai, posson trovarsi natural¬ 
mente nei singoli casi condizioni differenti. Anche la grandezza del foco¬ 
laio oscilla da quella di una ciliegia fino a quella di una noce , ed anche 
di una piccola mela. La forma ne è per lo più rotondeggiante, ovale, ma in- 
contransi anche focolai variamente ramificati , e con egual frequenza emor¬ 
ragie recenti insieme ad antichi focolai variamente alterati nella loro forma 
esterna. In riguardo al luogo nel quale più spesso si trovano simili focolai 
sanguigni, si vegga sopra, il ponto più esatto di predilezione degli aneurismi 
miliari. Egli è qui da menzionarsi, che nelle emorragie di gran lunga più fre¬ 
quenti nel corpo striato , nucleo lenticolare e talamo ottico, si può trovare 
non di rado il sangue libero nei ventricoli laterali, e di là, per il suo de¬ 
flusso dal terzo ventricolo attraverso l’acquedotto del Silvio, anche nel quarto 
ventricolo, quando si è avuta la perforazione attraverso le regioni che limi¬ 
tano i ventricoli laterali; nelle emorragie nella sostanza del ponte, possono 
anche incontrarsi delle perforazioni dirette nel quarto ventricolo. Se il sangue 
si apre una via all’ esterno , in tal caso la superficie del cervello o la sua 
base trovasi spesso per grande estensione ricoperta di uno strato di sangue 
coagulato, spesso della grossezza di parecchi millimetri. 

Il focolaio stesso è una miscela di sangue e di sostanza cerebrale dis¬ 
gregata. Le pareti del focolaio sono irregolari, sfrangiate, ed anche per più 
millimetri il tessuto cerebrale, rimasto sano nelle vicinanze del focolaio, tro¬ 
vasi colorato di siero giallastro o rosso giallastro, imbevuto di liquido sie¬ 
roso e molle. Versando cautamente dell’acqua nel focolaio sanguigno, spesso 
in mezzo alle masse di coagulo, gradatamente portate via dal delicato getto 
di acqua, può vedersi uno o più dei piccoli vasi lacerati coi loro aneurismi rotti 
e non rotti, fluttuanti in mezzo all’ acqua. 

Se l’ammalato sopravvive all’accesso, in un tempo posteriore si 
trovano alterazioni tanto nel focolaio stesso, quando anche nelle sue 
vicinanze. Lo parti liquide del focolaio sono assorbite. Il colore scuro in 
principio diventa alquanto più chiaro, dagli zaffi nerastri di sangue si forma 
una massa brunastra o giallo-bruna. I corpuscoli rossi si disfanno, il pig¬ 
mento ematico forma abbondanti cristalli di ematoidina , i corpuscoli bianchi 
assorbono dal tessuto nervoso in disfacimento le parti grasse, e riempiono il 
focolaio e le sue pareti in forma di corpuscoli granulosi. Dopo un tempo più 
lungo, il focolaio impiccolito e circondato più o meno da pareti levigate, ri¬ 
mane in forma della così detta cisti apoplettica, o nella scomparsa to¬ 
tale di ogni liquido e per il graduato ravvicinamento delle pareti del foco¬ 
laio, si forma una “ cicatrice apoplettica „ per lo più di un coloro ros¬ 
so, risultante di tessuto connettivo, ed alla formazione di questa cicatrice, 
quando questi focolai si trovano nella sostanza corticale, partecipa anche la 
pia madre. 

Degenerazione secondaria. Se il focolaio era disposto in modo 
da venire interrotta per esso la trasmissione dell’impulso motorio dalla cor¬ 
teccia del cervello alla periferia, in tal caso dopo 1 a 2 mesi sopravvengono 
le così dette degenerazioni secondarie 15 ) in direzione discendente, le 
quali quindi, per es. nella distruzione delle così dette regioni corticomotrici, 
si posson seguire attraverso le fibre motrici della corona raggiante, la cap¬ 
sula interna, il peduncolo cerebrale, il ponte, le piramidi (nello stesso lato 
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dove risiede il focolaio) fino al cordone laterale del midollo spinale (del lato 
opposto ) , con la modificazione che nel frequente incrociamento incompleto 
delle piramidi, dimostrato dal Flechsig 15 ) partecipano a questa degenera¬ 
zione secondaria discendente anche le parti più interne del cordone anteriore, 
che corrisponde alla lesione cerebrale. Solo in rarissimi casi la degenerazione 
secondaria si diffonde alle “ vie piramidali „ incrociate , seguendo la dire¬ 
zione trasversale del midollo spinale fino alle corna anteriori. Sol quando le 
grosse cellule gangliari motrici, che quivi si trovano, partecipano alla dege¬ 
nerazione, trovansi anche più tardi degli stati degenerativi nei nervi motori 
perf orici e nei muscoli (vedi appresso). Qualche volta ancora ( dopo che il 
focolaio sanguigno era restato per un tempo più lungo) si e trovato un im- 
piccolimento di tutta la metà del cervello colpito, un’atrofia che compren¬ 
deva tutte le parti , come avviene specialmente nelle emorragie eccezional¬ 
mente avvenute nella giovane età. 

Le ricerche di questi ultimi tempi, per opera del Pitres 16 ), ci hanno 
appreso inoltre che anche nelle lesioni unilaterali del cervello possono tro¬ 
varsi degli stati degenerativi bilaterali nel midollo (nota bene solo al disotto 
dellfincrociamento delle piramidi). I cordoni del TCrCK, nei IO casi osservati 
dal Pitres, sembravano per lo più liberi o sol poco alterati. Erano affetti so¬ 
lamente i cordoni laterali (le altre parti del midollo erano sempre intatte), 
per lo più simmetricamente, e talvolta più fortemente nel lato corrispondente 

all’emiplegia. 

Intorno all’importanza clinica di questi stati, veggansi le 
che seguiranno. Finalmente a ragion di complemento s<»n qui 
le osservazioni del BRISSAUD 14 ), dalle quali risulta che per le 
peduncolo anteriore della capsula interna, degenera sempre la 
più mediana del piede del peduncolo cerebrale, senza che questa degenera¬ 
zione possa rinvenirsi nel ponte o nel midollo allungato od anche nel midollo 
spinale. Durante la vita non vi erano state paralisi. Dopo le lesioni del gi¬ 
nocchio della capsula interna, è sembrato che sien restate permanenti solo le 
paralisi facciali. In . questo caso le fibre degenerate nel piede del peduncolo 
cerebrale ('che egualmente non potevano seguirsi fino alle piramidi, si tro¬ 
vavano immediatamente all’interno delle vere vie piramidali. 

Sintomi dell’accesso apoplettico. Se ad una emorragia precedano 
“ prodromi „ caratteristici o no, non è assicurato, almeno fino, al punto come 
si credeva per lo passato. I più noti fenomeni della cefalalgia, pienezza di 
testa, vertigine, senso di rigidezza nelle membra, pesantezza della lingua , 
senso di angoscia e di oppressione, sono con egual frequenza l’espressione 
clinica di una emorragia circoscritta, come di una semplice iperemia. Dgli e 
possibile che il cosi detto colpo apoplettico avvenga gradatamente con 
i nominati fenomeni per elevarsi a maggior gravezza sol dopo alcune ore , 
altezza che si appalesa per la paralisi unilaterale, e per l’oscuramento e 
perdita completa della conoscenza. Ma sovente 1 insulto avviene 1 atti.come 
se un colpo violento avesse offeso il cranio ed il suo contenuto, cosicché 1 in¬ 
dividuo istantaneamente , ed anche sano in apparenza, stramazza al suolo 
privo di coscienza. Il volto è arrossito od anche alquanto cianotico, piu 
di rado pallido e scaduto, il polso lento, teso, irregolare o benanche fre¬ 
quente, di tensione normale, regolare, la respirazione per lo piu protenda, 
rallentata , stertorosa, e più tardi, quando il coma dura a lungo ( verso la 
fine della vita), irregolare (fenomeno del Cheyne-Stokes). Negli insulti meno 
istantanei, al sopravvenire di un senso di oppressione indeterminato, possono 
presentarsi nausee e vomiti; nel coma profondo non di rado si avvera per¬ 
dita involontaria dell’urina e delle fecce. Non può dirsi niente di certo in- 
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torno allo stato delle pupille (forse quando son molto ristrette accennano 
ad affezione della regione del ponte). I muscoli del volto appaion rila¬ 
sciati e nella regione delle guancie, seguendo la pressione dell’aria inspira¬ 
tola e respiratoria, vengon ora tirati in dentro ora gonfiati. 

Non tutti gl’insulti avvengono con perdita di coscienza. Spesso dopo una 
leggiera vertigine e sensazioni anormali parestetiche, sopravviene in una metà 
del corpo una debolezza che lentamente aumenta, e sol dopo un certo tempo 
diventa una paralisi completa ; qualch’ altra volta insieme ad una certa pe¬ 
santezza della lingua, si nota solamente un disturbo della favella, che finisce 
dopo un tempo più o meno lungo. Sol di rado comincia l’insnlto con con¬ 
vulsioni. Ciò può avvenire nel caso di emorragie nel midollo allungato , 
nel ponte , ovvero quando i versamenti sanguigni son molto estesi , singo¬ 
larmente quando si tratta di convulsioni generali di tutto il corpo. Le emor¬ 
ragie nella sostanza corticale delle cosiddette regioni motrici ( ed a preva¬ 
lenza quando vi partecipano contemporaneamente le meningi ) hanno spesso 
per effetto le convulsioni unilaterali , le quali seguono nella loro com¬ 
parsa una determinata successione , cominciano nel volto , si propagano al 
collo e nuca, ed alla estremità superiore, e finalmente invadono anche le estre¬ 
mità inferiori e producono una debolezza motoria più o meno completa nel- 
r arto convulsivo. La coscienza può conservarsi integra o sol poco velata; 
e può anche avvenire che venga colpito un solo dei nominati territori mu¬ 
scolari, o in modo isolato o prevalente, dalle convulsioni e più tardi dalla 


paresi. 

Invece delle convulsioni in rari casi isolati posson precedere le pa¬ 
ralisi posteriori, dei movimenti involontarii corei formi delle membra, i 
quali posson durare alcune ore o qualche giorno (ernieorea preemiplo¬ 
gica); in un caso di questa specie del Grasset 18 ) si trovò più tardi un 
focolaio sanguigno nel nucleo lenticolare e nella capsula interna della meta 
opposta del cervello, in un altro caso del Mabboux 1!j ) sopravvenne istanta¬ 
neamente un’emicorea del lato destro, in un uomo melancolico e debole di 
mente, dell’età di 23 anni; non vi era paralisi nè disturbo della sensibilità nel 
lato colpito. Dopo la morte , insieme ad una leptomeningite cronica, si trovò 
un vecchio focolaio emorragico, della grandezza di un avellana, nella seziono 
posteriore della capsula interna sinistra, tra il nucleo lenticolare ed il talamo 
ottico, con rammollimento delle parti circostanti; nel resto il cervello era sano. 

Chi è colpito da un grave insulto apoplettico, giace dunque in un coma 
il più profondo. Le membra son rilasciate, ed a principio riesce spesso im¬ 
possibile di comprendere qual sia la metà paralizzata del corpo, quale la meta 
del cervello colpito. Mancano allora anche i riflessi, tanto della pelle quanto 
dei tendini; altre volte sollevando ripetutamente l’estremità dell’uno o del- 
T altro lato riesce di distinguere 1’ arto paralizzato da quello illeso, ad una 
caduta più lenta, ad una certa resistenza dei movimenti passivi. Possono es¬ 
sere anche importanti gli esperimenti dei riflessi cutanei del Iastro- 
witz 20 ) e Rosenbach 21 ) per riconoscere la metà del corpo colpita dalla pa¬ 
ralisi. Scorrendo secondo il Iastrowitz sulla parte interna della coscia , o 
facendo una pressione nel solco tra il muscolo vasto interno ed il musco o 
sartorio (sul nervo safeno maggiore), negli uomini, nel lato non paralizzato, 
il testicolo sale in alto, ciocche non avviene nel lato paralizzato (rii esso 
cremaste rico. Nello stesso modo, secondo il Rosenbach, manca ne lato pa¬ 
ralizzato il riflesso addominale cioè un abbassamento riflesso della pa¬ 
rete addominale , quando si striscia leggermente coll’unghia sulla cute del- 
r addome, e manca pure il raggrinzamento dell’alone del capezzolo o a 
erezione di questo nella metà paralizzata del corpo , quando si striscia col 
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dito su quest’alone (riflesso mammillare). Le pruove del Rosenbaci-i, 
siccome indipendenti dal sesso dell’ammalato, sono le più dimostrative e più 
spesso ulili. Nei casi dubbi per mezzo di questi riflessi può diventare più 
facile la diagnosi. Un altro sintoma dell’insulto provocato dall’emorragia ce¬ 
rebrale è, secondo il Bourneville 22 ), un abbassamento della temperatura 
del corpo al di sotto del normale, almeno pel primo tempo dopo l’accesso ; 
questa si eleva subito (già dopo un ora) all’altezza normale. L’abbassamento 
durevole è sintoma di cattiva prognosi , ma anche un aumento anormale 
della temperatura può trovarsi nei casi che in breve tempo fin pochi giorni) 
finiscono colla morte. 

Il Prevost 23 ) ha prevalentemente richiamata da alcuni anni l’attenzione 
su di una posizione caratteristica della testa ed una singolare di¬ 
sposizione degli occhi in siffatti ammalati. Il movimento coniugato degli 
occhi (deviation conjuguée) si presenta in modo da sembrare che gli amma¬ 
lati guardino fissi in una direzione ( per lo più a destra o a sinistra ; più 
rare e di un significato speciale che più tardi sarà descritto, son le devia¬ 
zioni del globo oculare in alto). Se la paralisi di una metà del corpo è com¬ 
pleta, in tal caso gli ammalati deviano gli occhi da essa “ guardano la loro 
metà del cervello ammalato „ ; se nel lato colpito prevalgono fenomeni spa¬ 
stici, gli occhi posson mostrarsi diretti verso la metà del corpo affetta, e deviati 
dal focolaio cerebrale. 

Questo sintoma (da non scambiarsi con le vere paralisi dei muscoli 
oculari ) è per lo più transitorio , e sol raramente dura più a lungo ; può 
esser completo in modo che gli ammalati, quando più tardi ritorna la coscienza, 
non possono generalmente portar gli occhi in modo attivo verso un altra di¬ 
rezione, o, quando ciò riesce per breve tempo, in modo incompleto e con forti 
movimenti oscillanti dei bulbi, questi però dopo un tempo brevissimo ritor¬ 
nano alla posizione coatta originaria. Questo sintoma non solamente 24 ) si 
presenta nelle emorragie cerebrali ma anche nelle altre lesioni materiali 
del cervello, e trovasi anche nei casi in cui non può generalmente parlarsi 

di morbi a focolaio, negli epilettici ecc. 

Forse dovrebbe anche qui menzionarsi un’ osservazione del Reymond e 
Mounier 25 ) i quali in un uomo a 85 anni, poche ore dopo un accesso apo¬ 
plettico, videro una tumefazione edematosa dell’ugola, ed un colorito ciano¬ 
tico , come anche tumefazione della meta destra del palato, della faringe 
e della tonsilla. Scorrendo con un pannolino su queste parti se ne estrasse 
un muco sanguigno. Quest’edema e la soffusione sanguigna durarono molti 
giorni dopo la scomparsa di una emiparesi del lato destro, che guarì in sei 

giorni. 

Abbiamo già sopra menzionato che nel grave insulto apoplettico spesso 
l’urina e le fecce sono emesse involontariamente. Ma può anche avvenire 
che si abbia una ritenzione di urina, alla qual cosa bisogna fare attenzione 
come diremo più tardi a proposito della terapia. Secondo I’Ollivier 20 ) tosto 
dopo l’insulto si trova anche zucchero od albumina nell’urina. L’acqua uri¬ 
naria è aumentata (poliuria), l’urea ed il peso specifico si abbassano e si compor¬ 
tano analogamente alla temperatura, in rispetto all’aumento posteriore od al ri¬ 
petuto abbassamento. 

11 decorso dell’insulto è diverso nei singoli casi. A seconda della 
sede (ponte , midollo allungato) o dell’ estensione o dell’ abbondanza dell’ e- 
morragia può sopravvenire la morte, senza che torni la coscienza, in poclie 
ore o nel corso di 1 a 2 giorni, nel qual caso possono essere più o meno 
evidenti i già menzionati fenomeni in rispetto alla temperatura ecc. - Se 
l’ammalato si ripiglia, scomparisce da prima l’assoluta mancanza di coscienza. 
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Comincia a reagire agli stimoli che prima riuscivano inutili , prende parte 
a ciò che avviene intorno a lui ecc. Per lungo tempo dopo resta ancor grande 
la debolezza generale (anche negli arti non paralizzati), la favella è singo¬ 
larmente difficile, spesso per alcuni giorni restan manifesti i sintomi afasici, 
che poi gradatamente scompaiono. Ma pria che si abbia uno stato più sta¬ 
bile , pria che si sia al caso di vedere esattamente quale estensione assu¬ 
meranno le alterazioni permanenti, nel corso della prima settimana, anche 
negli ammalati che si ripigliano dall’insulto può aversi un nuovo stato che 
spesso decorre con febbre, irrequietezza alternante, cefalalgie ecc., stato, che 
colla massima probabilità deve riferirsi allo sviluppo della reazione infiam¬ 
matoria della sostanza cerebrale, circostante al focolaio sangui¬ 
gno, che ora si va impiccolendo. 

Ma pria di passare a descrivere i sintomi postumi permanenti dell’ e- 
morragia cerebrale, ci rimane ancora a dare uno schiarimento sulla pato¬ 
genesi dell’insulto. 

Le esperienze di diversi autori sui singoli fenomeni della “ pressione 
cerebrale,, e sua comparsa, ci hanno appreso che, provocando artificialmente 
un determinato aumento di pressione nell’interno della cavità del cranio, so¬ 
pravviene perdita della coscienza. La rottura di un vase cerebrale dà oc¬ 
casione al sangue, che sta sotto una pressione elevata, di affluire verso la 
molle massa del cervello e di propagare la scossa anche alle più o meno 
remote parti circostanti alla regione cerebrale, che circonda il vase aperto. 
Quanto maggiore è questo vase, tanto maggiore è la pressione esercitata così 
istantaneamente sulla massa molle del cervello. Quanto più rapidamente essa 
può spiegarsi, tanto maggiore sarà la sua azione, come risulta dalle espe¬ 
rienze del Duret - 7 ), alle quali allude il Vernicile 28 ) nelle sue spiegazioni 
di queste condizioni. Prescindendo da queste condizioni fisiche, deve ancora 
prendersi in considerazione lo stato anatomico dei vasi arteriosi del cervello 
nelle diverse località, e specialmente nel territorio corticale e nel tronco del 
cervello. Nella corteccia si portano solamente piccoli e poco ramificati tron¬ 
chi arteriosi, come ha dimostrato 1’ Heubner 2<j ) e Duret 30 ). Il tronco del 
cervello invece, e specialmente la regione del nucleo lenticolare, riceve arterie 
di un calibro molto maggiore, le quali, come ha mostrato il Cohnheim, rap¬ 
presentano arterie terminali , che senza entrare in anastomosi coi terri¬ 
tori arteriosi vicini, si dissolvono solamente nel loro territorio capillare, ed 
in questo si terminano. Così dunque si spiega come le emorragie della cor¬ 
teccia , che secondo le cose già dette avvengono senza una pressione rile¬ 
vante, spesso inducano fenomeni d’insulti qoiù leggieri, che le emorragie nei 
gangli del tronco, forniti di arterie più grandi, nelle quali esiste in fatti 
una pressione sanguigna più elevata, e così parimenti spiegasi come queste 
ultime emorragie invadano territori più grandi e formino focolai più estesi. 
L’emorragia è più estesa appunto per il calibro maggiore del vase che si 
rompe e per la maggior pressione di sangue che in esso domina. Ma se una 
emorragia, che più tardi ( nell’ autopsia ) si è dimostrata estesa ed abbon¬ 
dante, è avvenuta lentamente, in tal caso, non ostante la grandezza del fo¬ 
colaio trovato, possono esser mancati durante la vita i fenomeni dell’insulto, 
come d’ altra parte anche nei focolai meno estesi possono osservarsi sintomi 
apoplettici iniziali molto sviluppati, quando l’emorragia è stata istantanea ed è 
avvenuta sotto una grande pressione. 

Si nt ormato logia speciale. Prima di procedere ora alla descrizione di 
quei sintomi, che son da riguardarsi come caratteristici, perchè durano più o 
men lungo tempo, e molto importanti per la diagnosi di una emorragia ce¬ 
rebrale, ricorderemo il principio riconosciuto da prima e stabilito dal Grie- 
Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 2< 
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singer nel suo pieno significato, che nel giudizio delle malattie celebrali son 
da distinguersi i fenomeni generali (malattie diffuse ) ed 1 sintomi 
focolaio. Nel giusto apprezzamento di questa differenza e riposta la d 

colta della diagnosi. Quando è passato l’insuito coi. suoi fen "“ enl |“ 1 ‘' i 
che noi or ora ci siam provati di descrivere , in rispetto alla. diagnosi si 

tratta di stabilire quali sono i sintomi permanenti. Anche in 1“ dl ’ 
rezione deve farsi una distinzione, come han mostrato i lavori singolarmente 
del Wernicke, Nothnagel ed altri (tra i quali debbo forse nominarmi 
ch’io) nel senso che son da riguardarsi come sintomi permanenti eli fo¬ 
colaio che dipendono dalla distruzione, provocata dall emorragia, di una 
parte del cervello ben determinata, solamente quelli che persistono ancora 

nei primi giorni e settimane dopo una simile lesione cerebrale, ma che poi 
gradatamente si oscurano, e finalmente scompaiono del tutto , debbon chia¬ 
marsi sintomi di focolaio indiretti. E precisamente nelle emorrague t^roteali, 
di questi ve ne sono non pochi. Vale a dire, che per le istantanee altera¬ 
zioni della circolazione normale, per l’emorragia che avvie™> sott ° f °f ® 

pressione, come abbiam veduto, vengon tratte m partecipazione anche re 
o-ioni del cervello molto lontane dal focolaio, passando sotto silenzio quello 

alterazioni che, nella immediata vicinanza del Jfocolaio £ 

nella sua struttura la sostanza cerebrale rimasta, intatta, per 1 imb bizione 
sierosa del suo tessuto, per lo spostamento meccanico delle parti, per 

reattivo che tosto sopravviene ecc. . . a ii e 

• Emiplegia. Tra quei sintomi che piu spesso si vedono m seguito alle 

emorragie cerebrali e che sono più spiccati, si trova ia parahsi qnel a 

metà del corpo contrapposta all’emisfero affetto. L emiplegia 
colpisce ambedue le estremità, la muscolatura del tronco, non ohe la metà 
del volto corrispondente alle estremità paralizzate. Cominciando.dalle.stato 
di queste, deve notarsi che, in contrapposto alle paralisi periferiche del iao 
IT- U « «1 . dell. 

e dell’occhio rimane intatto o per lo meno molto piu deb>Imante affet^tc-ohe 
quello innervato dal ramo naso-labiale. La ruga naso-labia e si “ app a 
nata l’angolo orale più basso di quello del lato sano, i movimenti delle 

labbra sono ostacolati (impossibilità di fischiare ecc.) pronunS 

mente nel ridere o nel piangere, sembra tirato verso il lato sano > 

delle consonanti labiali diventa difficile. Piu appresso, quando si tratterà 

della diagnosi speciale della sede di un focolaio sanguigno, ritornerei 
questo fatto, che anche nell’emorragia cerebrale il ternto. io del fa male può 
esser pure colpito in altra guisa, in modo che la paralisi del facciale si avvicini 

"e! suo carettere ad una paralisi periferica, o non " “ 

dente da una lesione del corpo striato, del nucleo len colare e ielle ^parti 
vicine, che rispettivamente si trovano tra questi due ultimi, cioè la capsuh 
interna od esterna ecc.) le condizioni, in riguardo al territorio affé to del fac 
Male sono come le abbiamo descritte. Ricorderemo qui e 3 

• • PoTxrT 31 ì che se in simili ammalati allontaniamo tia loio 1 

£££&* « aa. •-«=£= 

sporge in fuori (per azione del muscolo gemo-glosso rimasto intatto). La 
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velia, già resa difficile per la paralisi unilaterale della musculatura delle 
labbra, spesso in principio è assolutamente impercettibile (intorno al sintonia 
dell’afasia veggasi appresso). Altri nervi cerebrali, diversi da quelli or nomi¬ 
nati, non son colpiti che eccezionalmente e transitoriamente nelle emorragie 
cerebrali, almeno nella forma tipica di cui qui primieramente trattiamo (della 
deviazione coniugata e dello stato delle pupille durante l’insulto e immedia¬ 
tamente dopo, già sopra si è discorso). Anche in questo riguardo riman¬ 
diamo allo studio che seguirà intorno alla diagnosi più esatta di sede. 

Dovrebbe finalmente qui menzionarsi, che talvolta si osserva ancora una 
paresi del velo pendolo del lato paralizzato, una minore mobilità ed uno 
abbassamento del medesimo. Le deviazioni dell’ugula, che spesso si osservano 
anche nei sani, non hanno un sicuro valore diagnostico. 

Insieme alla paralisi del volto l’attenzione dell’osservatore è richiamata 
pria di tutto dalla paralisi di ambedue l’estremità. L’estremità supe¬ 
riore nella gran maggioranza dei casi è quella che è colpita a preferenza, 
come può riconoscersi in modo evidentissimo alcune settimane dopo l’insulto. 
In questo tempo già gli ammalati possono spesso caulinare con l’aiuto di un 
bastone od anche da soli, mentre il braccio è ancora inservibile per tutte le 
funzioni, a cui era adibito per lo innanzi. La gravezza e durata di questi 
fenomeni dipende naturalmente in generale dalla estensione e gravezza della 
emorragia. Tutti i detti fenomeni possono essere solamente accennati o di 
media intensità (emiparesi), o posson presentarsi nei primi giorni dopo l’in¬ 
sulto come una paralisi assoluta delle parti colpite, per cedere sol gradata- 
mente o solo di poco. Fino a qual punto ancora questi fenomeni dipendano 
dalla sede del focolaio sanguigno si esporrà brevemente in appresso. 

Sulla partecipazione della musculatura del tronco alla paralisi, 
il NOTHNAGEL ha di nuovo in questi ultimi tempi richiamata l’attenzione. Non 
di rado si osserva negli emiplegici una dilatazione men rilevante della metà 
toracica corrispondente nell’atto dell’inspirazione, e si riconosce ancora una 
partecipazione alla paralisi della musculatura del cinto omerale per lo stato 
più basso della spalla nel lato paralizzato. 

In molti casi, qualche tempo dopo il principio dell’affezione, si avverano 
stati di contrattura nelle estremità paralizzate, ma più rari e 
meno apprezzabili nel territorio paralizzato del facciale e della musculatura 
del tronco. Il braccio sembra allora tirato fortemente sulla cassa toracica, 
l’antibraccio flesso sul braccio in pronazione, la mano e le dita son liesse. 
Tutti questi sintomi son meno pronunziati nella gamba. In questa le con¬ 
tratture di flessione e di estensione si alternano nell’articolazione del ginoc¬ 
chio; nell’estremità superiore le contratture di estensione formano l’eccezione. 

Se questi fenomeni dipendano dalla degenerazione secondaria discendente 
nel cervello e nel midollo spinale, come specialmente pretende la scuola dello 
Ciiarcot, o se debban riguardarsi come espressione di un semplice stato 
miopatico (raccorciamento lento dei muscoli inerti che restano permanente- 
mente in un riposo passivo), non sembra ancora deciso. Per molti casi e 
probabile la spiegazione più ampiamente applicata la prima volta dall Hit- 
zig 32 ), di considerare queste contratture come l’espressione di movimenti 
associati, rilevantemente aumentati per effetto di alterazione e distribuzione 
anormale dell’energia d’innervazione nel centro, provocata dalla lesione ce¬ 
rebrale. 

L’ipotesi dello Ciiarcot 33 ) e della sua scuola intorno alla dipendenza 
delle contratture dalla degenerazione secondaria dei cordoni bianchi midollari, 
è poggiata sull’ipotesi che lo alterazioni patologiche dei cordoni anteriori e 
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laterali sostengono uno stato permanente di stimolo nella sostanza grigia 
anteriore. Quando nei casi più rari la degenerazione passa dai cordoni laterali 
ai gruppi ganglionari di cellule delle corna anteriori (per lo più nella regio¬ 
ne cervicale) ed induce anche in queste (a preferenza nel gruppo anteriore) 
la degenerazione, in tal caso, insieme agli stati atrofici nella musculatura 
della mano e del cinto omerale, le contratture precedenti si risolvono e scom¬ 
paiono nella stessa proporzione, come i fenomeni tendinei diminuiscono nella 

loro intensità 34 ). 

Recentemente infine H. Jackson 35 ) ha espressa l’opinione, che le contrat¬ 
ture degli emiplegici non dipendano dal cervello, ne dalla sclerosi (consecu¬ 
tiva) dei cordoni laterali del midollo spinale, ma dal cervelletto. Questo, 
secondo lui, influenza nel vivente i fenomeni di moto ad azione piuttosto 
continua, il cervello i volontari; cosi per opera del cervelletto si conserva 
l’equilibrio del corpo, mentre i movimenti alternativi, coi quali pure si camina, 
dipendono dal cervello. L’antagonismo nel quale stanno ambedue i centri è 
normale. Se manca l’influenza del cervello questo antagonismo è abolito. E 
siccome ora l’influenza cerebellare non viene più limitata, la rigidezza mu- 
sculare ne è la conseguenza. 

I movimenti associati, sui quali, come si e detto superiormente, lo 
Hitzig ha nuovamente richiamata l’attenzione, si osservano negli emiplegici 
nelle estremità paralizzate, non appena entrano in una eccitazione psichica 
anormale. La metà del volto, che da se non si moveva che poco in modo at¬ 
tivo, si contrae insieme alla sana nel pianto o nel riso, il braccio si estende 
e si solleva quando l’ammalato sbadiglia, tossisce o starnuta. Insieme a ciò 
mostransi in alcuni casi dei fenomeni caratteristici, rilevati come speciali dal 
Onimus 3G ) e Westpiial 37 ) e poscia ancora dal Berniiardt ls ) (specialmente ne¬ 
gli individui colpiti da emiplegia nella prima gioventù: emiplegia, paralisi 
spastica infantile, paralisi spastica cerebrale dei bambini 39 ), che consistono 
in ciò, che quando il paziente muove uno o più dita o la mano dell’arto sano, 
i movimenti rispettivi vengono nello stesso modo sempre eseguiti dall arto 
paralizzato (secondo il Westpiial solo nell’affezione degli emisferi cerebrali, 

con esclusione dei grandi gangli motori). 

Devesi da ultimo far qui menzione di un altro fenomeno osservato dal 
Weir Mitchell 40 ), Ciiarcot 41 ) e da me stesso 42 ), che si osserva qualche 
tempo dopo l’insulto, nelle membra paralizzate (specialmente nella estremità 
superiore) sotto forma di una specie di corea, corea post- emiplegie a, 
dalla quale può svilupparsi dopo qualche tempo l’atetosi, descritta dallo 
HAMMOND come un fenomeno singolare (movimento continuo lento delle dita 
della mano e del piede), pel quale queste parti si dispongono in posizioni 
del tutto forzate ed anormali (Charcot, Berniiardt 43 ). In tal caso 1 movi¬ 
menti di queste membra, del tutto o parzialmente paralizzate, e mosse così 
involontariamente quando gli ammalati hanno intenzione di servirsene atti¬ 
vamente, offrono manifestamente il sintonia dell’atassia (v. più appresso nel 
capitolo diagnosi di sede). E finalmente vogliam qui brevemente far menzione 
ancora di certi movimenti involontarii anormali, che si danno a conoscere in 
forma di tremiti, che ricordano la paralisi agitante; sembra che essi non 
siano singolarmente frequenti, in vista della rarità con la quale si fa di essi 

menzione nella letteratura (Berniiardt) 44 ). 

Continuazione della sintomatologia della paralisi cerebrale 
emiplegica. Prima di passare a descrivere i fenomeni ordinari nella emi¬ 
plegia, dei disturbi della sensibilità, e delle alterazioni dell’eccitabilità riflessa 
della pelle e dei tendini, ci resta ancora a discorrere di alcune rare partico¬ 
larità nella sfera motoria. 
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Qui appartiene in primo luogo la paralisi isolata del territorio 
del facciale, o solamente del braccio o della gamba in un lato opposto 
al focolaio cerebrale. Questo fatto o si osserva quando in una emorragia ben 
limitata e poco estesa, i fenomeni generali rapidamente scompaiono e la pa¬ 
ralisi isolata di un membro non è che il residuo di una paralisi in prin¬ 
cipio più estesa e più intensa in tutta una metà del corpo , ovvero questo 
fatto deve farsi dipendere da lesioni circoscritte di continuità nella superficie 
del cervello (zona motrice) o nel corpo delle fibre che dalla corteccia del 
cervello passano attraverso il centro ovale (v. appresso). 

Anche più rare ad osservarsi sono le emiplegie nello stesso lato del fo¬ 
colaio cerebrale. Per spiegare questi casi eccezionali, potrebbe servire l’ipo¬ 
tesi di un incrociamento delle piramidi o possibilmente molto incompleto od 
anche assolutamente mancante, o la considerazione che la paralisi debba ri¬ 
guardarsi come un sin toma indiretto di focolaio. Se il focolaio sanguigno ef¬ 
fettivamente trovato, risiede in un punto del cervello, la cui lesione non ha 
che poca o nessuna importanza per la motilità, ma d’altra parte la commo¬ 
zione dell’insulto è stata tale, che, diffondendosi anche alla metà sana del 
cervello, vi ha prodotto delle alterazioni molecolari (schiacciamenti?) in punti 
importanti per la motilità, si avrebbe cosi la possibilità di una spiegazione di 
questi rari casi anormali, (delle osservazioni che appartengono a questi ultimi 
tempi son qui da nominarsi solamente quelle dell’ Ambrosi 15 ) del William 
e Rickards; queste ultime due di nessuna importanza perchè si riferiscono 
a lesioni traumatiche e rispettivamente tumori). Può avvenire ancora che 
ambedue le metà del cervello contemporaneamente o breve tempo l’una 
dopo l’altra sian colpite da un’emorragia, ed aggiungendosi i sintomi emiple- 
gici di una metà del corpo a quelli dell’altra, può simularsi l’esistenza di 
una paraplegia. (Intorno ai fenomeni frequenti ad osservarsi di una cosi 
detta paralisi p seudo-bulbare, v. l’art. paralisi bulbare). In casi 
più rari e che d’ordinario menano rapidamente a morte, si osserva lo stesso 
anche nelle emorragie del ponte o del midollo allungato. 

Una singolare importanza hanno anche ottenuta quelle forme paralitiche 
consecutive all’emorragia, chiamate dal primo più esatto osservatore Cfu- 
bler 4G ) che notò questi fenomeni, col nome di emiplegie alterne. Le più 
note al proposito, sono le emorragie nella sostanza del ponte, per le quali il 
nervo facciale vien paralizzato nello stesso lato, cioè in corrispondenza della 
sede della lesione e le estremità nel lato opposto (v. appresso); più rare son 
le paralisi del nervo abducente (o isolate od associate a quelle del facciale) o 
del ramo del trigemino, in un lato, associate a paralisi delle estremità del l’al¬ 
tro lato. Nelle emorragie in un peduncolo cerebrale può osservarsi, insieme ad 
una paralisi contra-laterale completa (compresa anche la paralisi del facciale), 
una paralisi del ramo oculomotoré dello stesso lato. 

Un singolare esame ci ha inoltre appreso (Ciiarcot, Pitres 47 ) che negli 
emiplegici diminuisce anche notevolmente la forza delle membra 
non paralizzate. Il Friedlander 48 ) e Dignat 1!) ) han pubblicato in que¬ 
sti ultimi tempi delle osservazioni qui appartenenti, le quali mostrano che 
anche le membra non paralizzate subiscono una perdita di forze molto rile¬ 
vante (fino al 47 °/ 0 ) e che nelle emiplegie del lato destro perdono più forza 
che in quelle del lato sinistro. Si è rilevato anche il fatto notevole, che in 
un certo numero di casi le gambe del lato paralizzato sieno anzi capaci di 
uno sviluppo maggiore di forza, che quelle rimaste illese. Resta pel momento 
incerto se questi fenomeni debban riferirsi alle degenerazioni secondarie bila¬ 
terali (v. sopra pag. 206). 

Disturbi della sensibilità. Nel maggior numero dei casi di emi- 
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ulema proveniente da emorragia cerebrale, i disturbi della sensibilità 
son molto meno apparenti che quelli della motilità. Nel pruno tempo vera¬ 
mente quando l’ammalato si è ripigliato dal suo insulto si trova ancora una 
diminuzione generale del potere sensorio nel lato paralizzato, al quale, se¬ 
condo il Gowers si è visto anche associato il sintonia di una emianopsia 
transitoria; ma per lo più questi disturbi scompaiono col progresso della con¬ 
valescenza degl’ammalati. Solo qua e là rimangono sensazioni anormali di 
rigidezza, peso, formicolio, freddo ecc. nelle parti para Uzzate _, mentre ap¬ 
pella riesce all’esame obbiettivo di dimostrare difetti molto spiccati. 

Nelle emorragie del ponte, del peduncolo cerebrale, e pria di tutto nelle 
lesioni della sezione posteriore della capsula interna del talamo ottico e 
delle parti vicine, si sono osservati (Charcot, Versière «) disturbi di sen¬ 
sibilità persistenti e di grado elevato nelle parti paralizzate, con la modi¬ 
ficazione che anche gli organi dei sensi (vista, udito odorato e gusto) della 
metà del corpo paralizzato partecipino a questo disturbo funzionale. Se i 
tal caso, come opina lo Charcot, si trovi una vera ambhopia dell occhio> p- 
posto al focolaio cerebrale, con la funzione perfettamente intatta di quello 
che corrisponde alla sede della lesione del cervello, se non esista sempre 
piuttosto una rilevante diminuzione del campo visivo anche dell occhio della 
metà sana del corpo, ovvero esista una emianopsia omonima vera, non , i 
per anco assodato. (Intorno alla partecipazione degli organi dei sensi all 

Para i S disturbfdenà U ]énsibilità, specialmente le alterazioni del senso di pres¬ 
sione e del senso tattile, del senso dei cambiamenti passivi avvenuti nella 

posizione delle membra ecc., fin da che in quest ultimo tempo P er e "° t ® 
cerche del Munk **) si è più diretta l’attenzione dei cimici su ^sti fenome , 

si trovano anche nelle affezioni della corteccia cerebrale. Le 
territorii son quelle alle quali bisogna riferire ancora i fenomeni deila cosiddetta 
“ paralisi parziale della sensibilità „ rara ad osservarsi nelle affé* om 
del cervello o i dolori che in certi casi si avvertono nelle parti paralizzate. 
Ma non vogìiam dimenticare che spesso i dolori degli emiplegie! possono chpen- 

dere dalle affezioni della loro articolazione dell omero ° deU anca di 

ora parleremo, nelle membra paralizzate, o dalle leggiere alterazioni nella 

struttura dei muscoli paralizzati (dolori alla pressione). , 

Riflessi. In rispetto ai riflessi nella metà del corpo dob¬ 

biamo in primo luogo far distinzione tra quelli che si eccitano da parte de 

pelle e quelli da parte dei tendini (rispettivamente fasce, P erlost °)’ ® d 
secondo luogo dobbiam distinguere lo stato di questi riflessi nello insù to 
poco tempo dopo, dallo stato dei medesimi in un tempo posteriore. Intorno 
ai riflessi cutanei (tanto quegli ordinari! che si ottengono sciando sul 
volto, sulla palma della mano, sulla pianta del p^de, quanto anche 
flesso cremasterico, addominale e mammillare descritto dal Jastroimtz ) 

Rosenbach 21 ) (v. sopra pag. 207). . . . 

Lungo tempo ancora dopo l’insulto questi riflessi appaiono scomparsi 

od almeno molto indeboliti in paragone del lato sano 

\nche i riflessi tendinei (il fenomeno del ginocchio principalmente) 

possono mancare nell’insulto apoplettico. Quando l’ammalato si npighaque¬ 
sti riflessi tendinei sono aumentati per lo più ben presto (dalla seconda 
alla terza settimana) nel lato paralizzato, in paragone del lato rimasto sano- 
li fenomeno del piede, appena dimostrabile nel sano diviene evidente dalla 
fine della prima settimana nel lato paralizzato. Anche nel lato non pai al 

zato questi riflessi tendinei sono spesso esagerati. .... 

Disturbi vasomotori e trofici. Insieme ai disturbi finora tiattati 
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della motilità, sensibilità e dei fenomeni riflessi, negli emiplegie^ si trovano 
inoltre dei sintomi che accennano ad una partecipazione dei centri e 

nervi vasomotorii non che trofici. 

Non solamente i nervi dei vasi delle estremità paralizzate , ma 
sono anche colpite le fibre vasomotorie che dal simpatico cervicale si 
portano alla testa ed al volto , siccome per la prima volta le ha descritte 
esattamente il Natiinaciiel 53 ). Le estremità, nel primo periodo dopo la pa¬ 
ralisi son calde al tatto ed anche più rosse; più tardi il rossore assume una 
tinta piuttosto cianotica, le membra paralizzate son più fresche, edematose, 
talvolta con maggior tendenza al sudore delle membra sane, e talvolta piu 
secche al tatto. La pelle diventa ruvida, le unghie si sviluppano irregolar¬ 
mente e si screpolano, i capelli crescono spesso più forti e piu fitti. 

La rima palpebrale della metà paralizzata del volto diventa più stretta, 
non altrimenti che la pupilla, il globo oculare si affonda nell’orbita, la metà 
corrispondente della testa e del volto mostra un aumento di temperatura, e 
non di rado si ha una secrezione anormale nelle mucose dell’occhio, del naso, 

e forse anche delle glandolo salivari del lato paralizzato. . .... 

Le iperemie ed emorragie mostranti frequenti negli organi rinchiusi 

nella cavità toracica ed addominale ed appartenenti alla meta para¬ 
lizzata del corpo. Cosi si osserva nella pleura, nel pericardio, nei polmoni, 
nei reni, e queste alterazioni son d’accordo con certi risultati sperimentali 
dello Schiff 54 ) e Brown-SMuard 55 ). Bovo qui riferirsi ancora 1 osserva¬ 
zione del Rosenbacii 56 ) sulla localizzazione delle malattie polmonari acute 
(polmonite, pleurite, bronco-polmonite), che avviene a preferenza nel lato 
paralizzato degli emiplegie!, sebbene possa forse invocarsene come causa an¬ 
che l’indebolimento dell’eccitabilità riflessa (nei muscoli addominali) e 1 espet¬ 
torazione abbastanza debole ad essa collegata. 

Rimandando a ciò che precede (p. 208) per ciò che riguarda le eventuali 

alterazioni quantitative e qualitative delle urine, rileveremo qui singolarmente 
certe evenienze patologiche che si osservano nella cute, nelle ossa , nelle ar- 

ticolazioni e nei muscoli. 

Qui appartiene in primo luogo il decubito maligno acuto descritto 
in certi casi (Charcot »’) nel mezzo della natica del lato paralizzato. Dopo 

il rossore, nel secondo, terzo, quarto giorno dopo 1 insulto 31 ZTde 
delle bolle, che rompendosi, restano a nudo una superficie cutanea che cade 
in gangrena. Questo fatto (che si osserva ancora nella mano nel ginocchio 
sebben più di rado) è secondo lo Charcot di prognosi funesta. Egualmente 
in forma acuta, ma più tardi del decubito, possono svilupparsi delle infiam¬ 
mazioni nelle articolazioni delle membra paralizzate (nella puma fino alla 
terza settimana). Le affezioni articolari che sopravvengono poziormente m 
forma cronica, specialmente nell’ articolazione della spalla, nelle ^ah 
ticolazione è dolente alla pressione ed ai movimenti la testa dell omero, 
manifestamente più bassa nella spalla appianata, sembra come ’ 

e nei movimenti fa palpare e spesso sentire un manifesto scricchio o qu . 
affezioni dico, son da riferirsi secondo l’HiTZIG 5S ) non tanto a.cause nevio 

tiche, che piuttosto a condizioni meccaniche. Spesso incontransi anche negl, 
emiplegici d ^ le /jZw con'canale midollare più grande, 

STitSTa questo^ l’osso ^ra ST compatto I 

dilatati, esisteva in breve una osteoporosi dal lato deUa panJiBi’ la cìiafisi 
era ancora più ricca di grasso che quella del lato sano. La “to più 

frattura ossea avviene regolarmente in ambo ì lati e forse > q 1 
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rapidamente che nel lato sano ; in ogni caso il callo è più esteso sul lato 
ammalato che sul sano. 

Di fronte alle alterazioni della pelle, delle ossa e delle articolazioni, 
i muscoli nel lato paralizzato mostransi per lungo tempo immuni da di¬ 
sturbi trofici. Si comprende che ciò ha valore per gl’ individui colpiti da 
paralisi cerebrale emiplegica in età avanzata. Nelle persone divenute eraiple- 
giche nella prima gioventù per emorragia cerebrale, o altri processi patolo¬ 
gici, si trova invece un disturbo trofico nell’arto paralizzato, che consisto in 
raccorciamento e dimagrimento. 

L’eccitabilità elettrica dei nervi e dei muscoli nelle parti pa¬ 
ralizzate, nei primi giorni dopo l’insulto è forse alquanto. esagerata , ed in 
un periodo posteriore (dopo mesi ed anni) alquanto diminuita. In ogni caso 
però le differenze non sono che piccole e solamente quantitative, e l’antico 
principio della eccitabilità, che resta essenzialmente intatta nelle membra pa¬ 
ralizzate per lesione cerebrale centrale, rimane anche oggi giorno in vigore. 
Che per la pressione, esercitata dal sangue versato sui nervi che decorrono 
alla base, fuori del cervello, o per 1’ alterazione dei nuclei motori dei nervi 
prodotta dalla emorragia (p. e. lesione del ponte), anche la paralisi dell’uno 
o dell’altro nervo motore del cervello (specialmente del nervo facciale), possa 
essere grave nel senso elettro-diagnostico, e con reazione degenerativa, ne 
dovrem parlare più tardi. Una simile considerazione vale anche per i rari 
casi di quelle atrofie muscolari nelle membra emiplegiche, che sopravven¬ 
gono solamente tardi e quando la degenerazione secondaria discendente dei 
cordoni piramidali laterali, propagandosi alle colonne anteriori, provoca de¬ 
generazione delle cellule gangliari trofo-motorie e quindi dei nervi motori e 
dei muscoli negli arti paralizzati (v. sopra pag. 205). 

Disturbi degli organi dei sensi, della parola e della psi- 
che. Già sopra si è menzionato che nel primo tempo dopo l’insulto possono 
anche osservarsi disturbi nella metà del corpo paralizzata, appartenenti agli 
organi dei sensi. 

Intorno al sintonia singolarmente importante di una emianopsia omo¬ 
nima si tratterà più innanzi a proposito della possibilità di una diagnosi di 
sede, e lo stesso va detto dell’Afasia (v. pag. 220), intorno alla quale del 
resto si è già minutamente discusso in un altro luogo. Quasi nessuno dei col¬ 
piti da una emorragia cerebrale resta in tutta la estensione psichicamente 
intatto. Per lo più ne soffre la memoria ed il giudizio. Gli ammalati sono 
più eccitabili di prima. Alla minima occasione prorompono in un pianto ec¬ 
cessivo, o più di rado nel riso, facilmente montano in furore, spesso son di cat¬ 
tivo umore e capricciosi. 

Diagnosi. Dopo ciò che minutamente si è esposto per lo innanzi, non 
sarà difficile a diagnosticare un insulto apoplettico, e dopo qualche tempo 
l’esistenza di una emiplegia. Ma può riuscir molto difficile o anche im¬ 
possibile il decidere se i fenomeni siano stati prodotti da una emorragia ce¬ 
rebrale o da una embolia, o dalla occlusione trombotica dei vasi. In favore 
di una emorragia depone 1’ età avanzata del paziente, la degenerazione ate- 
romatosa delle arterie periferiche, l’esistenza della ipertrofia cardiaca (senza 
vizii valvolari), di affezioni renali, e qualche volta ancora le circostanze esterne 
che accompagnano l’insulto ; deporrebbero in favore dell’ embolia 1 età gio¬ 
vanile dei pazienti, la dimostrazione di un morbo valvolare del cuore, rispet¬ 
tivamente di un endocardite, la dimostrazione di emboli anche in altri oigani 
(retina, reni, milza). Ma non deve dimenticarsi che anche nei giovani pos¬ 
sono incontrarsi emorragie, e nei vecchi gli emboli; quest’ultima evenienza 
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a quanto pare è più frequente che le emorragie nei giovani. La sifilide pre¬ 
gressa fa pensare ad occlusione vasale sopravvenuta per endarterite sifilitica, 
sebbene, come abbiam visto di sopra, anche in questo caso possano incontrarsi 
vere emorragie, in parte sole, in parte associate a rammollimenti. Non deve 
dimenticarsi infine che anche le infiammazioni acute della sostanza cerebrale, 
gli ascessi, i tumori (specialmente ricchi di sangue) possono a volta a volta 
produrre un insulto apoplettico, perfettamente simile a quello che avviene dopo 
l’emorragia, come pure tutta la serie dei sintomi posteriori. 

Del resto in riguardo al complesso sintomatico prodotto dal rammolli¬ 
mento cerebrale e dall’infiammazione, si dirà più a lungo in prosieguo; egli 
è sicuro però che vi siano non pochi casi, nei quali anche al me¬ 
dico esercitato e pratico non sia possibile di diagnosticare con 
certezza una emorragia. 

Prognosi. Per ciò che riguarda la prognosi, nello stabilirla, non al¬ 
trimenti che più tardi nello stabilire la cura, si debbono emettere in rispetto 
al tempo due giudizii diversi. Una emorragia cerebrale in tutte le circo¬ 
stanze è una cosa grave. Ma se però essa dimostra 1’ esistenza di un’ affe¬ 
zione vascolare , probabilmente estesa in uno degli organi più importanti, 
anche in caso di un decorso favorevole dell’insulto, non può dirsi mai con 
sicurezza se mancherà o no una ripetizione dell’emorragia. 

E qui rimandiamo ai paragrafi antecedenti che trattano dell’insulto, dai 
quali si deduce che la prognosi in rispetto alla conservazione della vita 
(essendo questa la prima cura che dobbiamo avere per un individuo colpito 
dall’apoplessia) va di pari passo con la gravezza dei fenomeni che compon¬ 
gono l’insulto. Quanto più profondo è il coma, quanto più irregolare la re¬ 
spirazione ed il polso, tanto maggior preoccupazione desterà lo stato del pa¬ 
ziente. Questa preoccupazione crescerà con la lunghezza del tempo nel quale 
durano i fenomeni gravi, ed in questo senso un insulto che passa in breve 
tempo avrà un significato prognostico più favorevole. Egli è chiaro che un 
decubito precoce, i gravi disturbi della vescica, i fenomeni febbrili che ri¬ 
compaiono ed il ritorno di un grave abbattimento, fan di nuovo vedere grave¬ 
mente minacciato un ammalato sottratto ai periodi del primo insulto. 

In rispetto a ciò che abbiam detto di sopra sui sintomi definitivi di di¬ 
fetto, che si manifestano evidentemente in un tempo posteriore, per un emi- 
plegioo che è sfuggito ai pericoli dell’ insulto, non possiamo fin dal principio 
stabilire una prognosi in riguardo al ristabilimento più o meno completo; si 
sia quindi in questa direzione, tanto nel senso buono che nel senso 
cattivo, pinttosto riservati. 

Terapia. In rispetto alla terapia dobbiamo distinguere in certo modo 
tre periodi nel complesso sintomatico della emorragia cerebrale. 

Trattasi in primo luogo delle misure che dobbiam seguire durante e 
rispettivamente dopo l’insulto. Devesi generalmente fare un salasso, come 
per lo passato si faceva sempre più spesso di oggi giorno, e quando? Se il 
paziente non è troppo avanzato e scaduto, ma piuttosto florido e corpulento, 
se 1’ esame del polso e del cuore mostra una forte tensione delle pareti ar¬ 
teriose ed una elevata pressione del sangue, si e certamente autorizzati a 
provocare, con la sezione della vena, una diminuzione della pressione laterale 
nei vasi del cervello ammalato. Qualche volta potrebbe riuscire, in circostanze 
favorevoli, d’impedire una maggiore estensione del focolaio, ma si può anche 
tentare in alcuni casi di diminuire i fenomeni dell’ abnorme pressione cere¬ 
brale, che ostacola la respirazione e specialmente la funzione normale del 
cuore, e cosi cercare di conservare la vita. Negl’individui pallidi (nell ac¬ 
cesso), dimagriti, con polso piccolo, non solamente dovremo invece astenerci 
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dal salasso, ma piuttosto, per mezzo degli stimolanti (somministrazione di 
vino, iniezione di etere, di olio di canfora, senapismi ecc.) ravvivare la sca¬ 
dente forza del cuore. 

In tutti i casi però sarà opportuno di adoperare deviazioni sull’ inte¬ 
stino (clisteri irritanti), sulla cute dei polpacci (frizioni spiritose, senapate), 
dobbiamo badare per una posizione favorevole ( onde impedire il decubito ), 
con testa sollevata, sorvegliare allo stato di pienezza della vescica. Supe¬ 
rato felicemente- l’insulto, i fenomeni irritativi che spesso si sviluppano nella 
prima o seconda settimana, come sopra li abbiam descritti, si combatteranno 
sorvegliando la dieta , somministrando purgativi più frequenti , applicando 
alcune coppette scarificate alla nuca od alcune sanguisughe nel processo ma- 
stoideo o nelle tempia della metà colpita del cervello, vescica di neve sulla 
testa, eventualmente piccole dosi di cloralio e morfina nel caso di grande 

irrequietezza ed insonnio permanente. 

Sol dopo che , passate quattro fino a sei settimane , tutti questi feno¬ 
meni d’irritazione cerebrale secondaria sono scomparsi , si cominci col trat¬ 
tamento elettro-terapico, che dalla maggiore parte di questi ammalati è 
atteso e desiderato con febbrile impazienza. Non è qui il luogo di scendere 
ad uno studio più dettagliato sullo pratiche elettro-terapeutiche in uso. Se¬ 
condo la nostra esperienza si farà bene di non cominciare troppo presto un 
trattamento galvanico così detto centrale, e adoperarlo sempre con tutte le 
cautele e con apparecchi ed accessorii buoni e di funzione sicura. Si gal¬ 
vanizzi con elettrodi larghi, che si applichino convenientemente sulla circon¬ 
ferenza della testa, o longitudinalmente attraverso alla testa (un elettrodo 
alla fronte, l’altro alla nuca), o trasversalmente attraverso le tempie o i pro¬ 
cessi mastoidei , od obliquamente attraverso la testa (tempia da un lato, 
processo mastoideo dall’ altro). Con 1’ aiuto di un reostato che si trova in 
un circuito accessorio, la forza della corrente viene aumentata molto gra¬ 
datamente per i pazienti ( 1 / 2 — 03 Milli-Ampère); dopo 2 a 3 minuti di du¬ 
rata la corrente vien diminuita per la stessa via gradatamente. Non pochi 
a questa corrente, diretta attraverso la testa, aggiungono ancora la cosidetta 
cura del simpatico. Un elettrodo in forma di travicello si applica lungo il 
margine interno dello sterno-cleido-mastoideo del lato cerebrale ammalato, lo 
elettrodo largo a placca (almeno di 4—5 cent, di diametro) nella metà op¬ 
posta della nuca. Anche in questo caso valgono le stesse misure di precau¬ 
zione che nell’applicazione diretta attraverso la testa. Correnti deboli con 
lento accrescimento, nessuna apertura e chiusura istantanea, nessuna 

inversione. 

In rispetto a quest’argomento dobbiam rimandare il lettore all’articolo 
Elettro-terapia , poiché in questo luogo non possiamo occuparci ad esporre 
le teorie intorno all’azione delle correnti galvaniche centrali, condotte attra¬ 
verso il cranio. Basta che già vi sieno esperienze che metton fuori di qui- 
stione la utilità di un simile procedimento. Le membra stesse paraliz¬ 
zate saran convenientemente curate , tanto con la corrente galvanica , che 
con la faradica; prescindendo dalla impressione psichica ravvivante, che fanno 
sull’ ammalato i muscoli paralizzati eontraentisi sotto l’influenza della cor¬ 
rente interrotta, noi effettivamente mettiamo in esercizio i muscoli, che non 
si contraggono sotto l’influenza della volontà, agevoliamo la loro nutrizione, 
diminuiamo le contratture per lo stimolo degli antagonisti ecc. In certi casi 
si sono anche addimostrate utili le pennellazioni faradiche ( della pelle più 
o meno anestetica delle estremità, nel lato paralizzato) non solo in rispetto 
al sollevamento della sensibilità, ma (probabilmente per via riflessa) anche 
della motilità co ). Insieme a queste misure, contro i dolori che sopravven- 
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gono più tardi nelle articolazioni, deve adoperarsi il massaggio e gli 
esercizi passivi (da cominciarsi ben per tempo); una dieta nutritiva non 
stimolante, l’uso di aria fresca, l’allontanamento degli sforzi corporei e men¬ 
tali, delle preoccupazioni e delle eccitazioni, coadiuva essenzialmente la cura. 
Una funzionalità regolare dell’intestino dovrà essere 1’oggetto continuo del¬ 
l’attenzione del medico. Sebbene non ancora si sia stabilito niente di certo 
intorno ai vantaggi del joduro di potassio , come un mezzo riassorbente , e 
pel caso in discorso come mezzo atto ad impicciolire il focolaio , come fa¬ 
rebbe supporre il suo uso frequente, si può pure tentarne la somministrazione 
in dosi moderate e per qualche tempo, tenendo sempre presente la digestione 
dell’ ammalato 61 ). 

In una malattia che può persistere ancora dopo alcuni mesi ed anni , 
sebbene con una intensità ed estensione diminuita, in paragone del principio, 
di tempo in tempo si cambi la cura , e si combinino diversi metodi. Dopo 
uno o due mesi di cura elettrica (20 lino a 40 sedute) si faccia una pausa, 
la quale sarà occupata convenientemente dall’uso dei bagni tiepidi indifferenti 
(26° R. , 27° R. , sarebbe veramente il limite superiore) o minerali. Se lo 
permettono le condizioni dell’ammalato, specialmente nella stagione propizia 
si andrà a Teplitz , Wildbad , Ragatz ecc. od a Nauheim o Rehme. Con i 
bagni solforosi e l’applicazione ad intervalli delle coppette scarificate o 
secche, lungo la colonna vertebrale, recentemente A. de Giovanni ha favo¬ 
revolmente influenzato le contratture tardive degli emiplegici ; sarebbe egual¬ 
mente da consigliarsi la corrente galvanica discendente lungo la colonna ver¬ 
tebrale. 

Diagnosi locale topica delle malattie cerebrali. Prima di pas¬ 
sare ad esporre le condizioni che predominano nell’ infiammazione e nel ram¬ 
mollimento cerebrale , sembra opportuno di esporre anche in questo luogo 
tutto ciò che sappiamo intorno ad una diagnosi locale nelle malattie 
cerebrali a focolaio. Ci risparmieremo così le noiose ripetizioni nel trat¬ 
tare delle condizioni rispettive negli ascessi e rammollimenti circoscritti del 
cervello, da qualunque causa essi provengano. 

Il decidere qual luogo del cervello sia stato colpito da un’emorragia, spe¬ 
cialmente nelle prime ore o giorni dopo l’insulto, è collegato a grandis¬ 
sime difficoltà. Il Griesinger 62 ) fu il primo che espresse le idee direttrici, 
sotto questo punto di vista, e più dettagliatamente espose che i sintomi 
di focolaio con tanto maggior diritto debbono utilizzarsi per una 
diagnosi locale, e son tanto più importanti, per quanto minori 
sono i fenomeni generali che li accompagnano. Da ciò segue natu¬ 
ralmente ancora, come è stato inoltre singolarmente esposto dal Notiinagel, 
e come si è fatto nella sua diagnosi topica delle malattie cerebrali, che nel- 
l’emorragie e rammollimenti del cervello, sopravvenuti con fenomeni d’insulto, 
quei fenomeni anormali che restano ancora dopo 1 */ 2 — 2 mesi son da riguar¬ 
darsi come i veri sintomi della perdita funzionale di determinate 
sezioni del cervello. 

Attenendoci alla successione che abbiam seguita nella esposizione della 
sintomatologia speciale dei tumori cerebrali da noi pria trattati, cominceremo 
prima a trattare dei sintomi che si manifestano all’ esterno nelle emorragie 
(e rispettivamente rammollimenti nella superficie del cervello). 

Se son distrutti dalla emorragia quei territorii che generalmente sono 
conosciuti come “ regione motrice „ (specialmente dunque la superfìcie dello 
circonvoluzioni centrali e del lobulo paracentrale) in tal caso, quando la le¬ 
sione è molto estesa, possono aversi emiplegie complete controlaterali. Più 
spesso in simili casi trovansi le così dette monoplegie ( paralisi solo del 
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braccio o della gamba o del nervo facciale, o combinazioni incomplete 
di questi territorii), le quali, specialmente quando si avverano con fenomeni 
d’irritazione (contrazioni circoscritte a singole regioni degli arti), o quando 
mostransi contrazioni cloniche parziali anche più tardi in questi territorii pa¬ 
ralizzati, rendono molto probabile la diagnosi di un’affezione della superficie. 
Anche la comparsa precoce di uno spasmo unilaterale, con o senza perdita 
di coscienza, di natura epilettica in apparenza, depone in favore dei focolai 
della superficie. 

I movimenti inopportuni, atassici, che simolano paresi di una estremità, 
e che son da riferirsi a disturbi della sensibilità (distruzione della sfera sen¬ 
soria, della sezione corrispondente dell’arto), accennano egualmente ad una 
lesione della superficie. Per quanto sin oggi può dedursi da nn gran numero 
di casi ben osservati e comunicati da autori attendibili, il centro corti¬ 
cale pel movimento della gamba si trova nel lobulo paracentrale; 
nel mezzo della circonvoluzione centrale anteriore si trova il cen¬ 
tro dell’arto superiore, nel piede della circonvoluzione centrale 
anteriore si trova il centro dei movimenti del volto, e (rispettivamente 
della lingua) : così dunque, come già si è notato, si trova o la sola paralisi 
del volto, dell’arto superiore o dell’arto inferiore, o la combinazione di queste 
paralisi, in conformità della vicinanza dei centri (dunque paralisi dell’ arto 
superiore e del volto, o dell’ inferiore e dell’ arto superiore, ma non la pa¬ 
ralisi del volto e dell’arto inferiore). 

Le lesioni corticali del piede della terza circonvoluzione a sinistra ( da 
altri chiamata “prima,,, circonvoluzione del Broca) determinano il complesso 
sintomatico dell’afasia motoria ( atassica ), le lesioni della prima circon¬ 
voluzione temporale sinistra , producono la sordità verbale del Kussmaul , 
fenomeno detto dal Wkernicke afasia sensoria. Anche nelle lesioni delle 
circonvoluzioni dell’insula (a sinistra) si osservano disturbi della parola e 
dell’intelligenza della parola, in riguardo ai quali deve rimandarsi all’arti¬ 
colo che tratta specialmente dell’ afasia. 

Le lesioni del lato destro, che in riguardo alla sede corrispondono alle 
regioni del lato sinistro, alle quali sicuramente col normale esercizio è affi¬ 
data la funzione della parola, solo in casi eccezionali ( nei mancini ) o nel 
caso di focolai già esistenti nel lato sinistro ( nel qual caso forse hanno 
assunta come vicariante la loro funzione), hanno egualmente per effetto i di¬ 
sturbi della favella. 

Nella emianopsia istantanea (o quando resta dopo un insulto senza 
altre lesioni motorie ) può pensarsi ad un’ affezione del lobo occipitale , del 
lato sinistro e rispettivamente ad un’affezione laterale destra della corteccia 
o del midollo, quando però la reazione pupillare è intatta ed il reperto of¬ 
talmoscopico è negativo. Ma non deve finalmente dimenticarsi che possono 
essere distrutte grandi sezioni della sostanza corticale grigia del cei vello e 
(come or ora vedremo) anche della sostanza midollare bianca sottoposta, senza 
che pel momento fosse possibile di stabilire, dai sintomi clinici, la diagnosi di 

questi stati. 

Le emorragie ed i rammollimenti che riseggono nella sostanza 
midollare del cervello (centro ovale), non è possibile nelle condizioni 
attuali della scienza di diagnosticarli con sicurezza. Se per la distruzione 
delle fibre midollari viene interrotta la trasmissione dai centri motori o sen¬ 
sori o della parola, che si trovano nella corteccia, ai centri sottoposti (nella 
capsula interna, nel ponte ecc.), la conseguenza di questa interruzione può es¬ 
sere una paralisi motoria più o meno completa, od un disturbo della vista, del¬ 
l’udito e della parola. 
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In riguardo ai fenomeni che si hanno nella distruzione dei così detti 
gangli centrali (corpo striato, nucleo caudato, talamo ottico) per emor¬ 
ragia o rammolimento, le vedute degli autori, in seguito ai più recenti studi 
in questo campo, si son rilevantemente modificate relativamente a quelle dei 
tempi passati. Per ciò che riguarda primieramente il corpo striato ed il nu¬ 
cleo lentieolare, mediante le ricerche del Mhynert, Ciiarcot e Eleciisig, 
sembra dimostrato che una lesione isolata e limitata solamente alle dette 
parti, non produca ver un fenomeno di difetto clinicamente diagnostica- 
bile. L’emiplegia che difatti si osserva nel caso di lesione di queste parti 
nella gran maggioranza di tutti i casi, quando resta permanente, deve rife¬ 
rirsi ad un’affezione contemporanea delle parti anteriori della capsula interna, 
che si trovano tra i due nominati ganglii, attraverso le quali parti passano 
le fibre provenienti dalle regioni corticali motrici, e si trovano riunite in 
uno spazio relativamente piccolo. Se questa parte della capsula interna è 
restata essenzialmente intatta, ed ha sofferto solamente per la pressione delle 
masse di sangue versate nei gangli, o per effetto dei disturbi circolatorii 
prodotti dalla distruzione di questi gangli, in tal caso i disturbi motorii gra¬ 
datamente si compensano, ciò che avviene quasi sempre nei fenomeni della 
emianastesia, che spesso esistono contemporaneamente, quando non sien col¬ 
pite le regioni posteriori della capsula interna. Ma se ciò fosse av¬ 
venuto, insieme ai disturbi della sensibilità cutanea, si avrebbero anche le¬ 
sioni funzionali dei nervi di senso nella metà colpita del corpo, sebbene ciò 
non debba sempre avvenire. Sui disturbi specialmente nella funzione degli 
occhi, che in questi casi osserviamo, le vedute dei singoli (autori non si son 
messe ancora d’accordo (v. più appresso capsula interna). 

Anche intorno ai sintomi di difetto nella lesione isolata di un 
talamo ottico, non si è constatato quasi niente di certo. Anche in que¬ 
sti casi, i fenomeni osservati son più o meno dipendenti dalla portecipazione 
delle vicine sezioni della capsula interna. 

Attraverso di questa, passano le vie di trasmissione, che dalle regioni 
corticali motrici, attraverso il centro ovale, si portano in basso, ed occupano 
uno spazio relativamente piccolo (in senso trasversale) nella sezione poste¬ 
riore della capsula interna, che forma un angolo ottuso all’esterno. Un’emor¬ 
ragia o rammollimento che quivi si avvera, anche di piccola estensione, e 
con fenomeni piccolissimi d’insulto (come si è descritto per es. dal Werni- 
cke 79 ), produce una emiplegia completa (ed inguaribile) della metà opposta 
del corpo. Dietro a questa parte motrice, trovasi nella capsula interna (tra 
il nucleo lenticolare ed il talamo ottico) quella sezione, la cui lesione pro¬ 
duce la già menzionata emianestesia cerebrale, cioè anestesia della metà op¬ 
posta del corpo, con partecipazione di tutti i sensi. Secondo lo Ciiarcot, per 
una lesione in questa sede, si avrebbe una ambliopia dell’occhio del lato op¬ 
posto, mentre le ricerche più recenti sulla localizzazione del centro visivo 
porterebbero la comparsa di una emianopsia omonima. Le osservazioni fatte 
finoggi, per il numero e l’attendibilità, non bastano ancora a risolvere defi¬ 
nitivamente questa differenza, e noi stessi in un caso di questa specie ab- 
biam visto ambliopia nell’occhio del lato opposto, e limitazione del campo 
visivo nell’occhio dello stesso lato. 

In certi casi, nei quali il focolaio si trovava nel talamo ottico in vici¬ 
nanza della detta parte della capsula interna, si videro tutti i sintomi che 
son determinati dalla lesione isolata della capsula interna. La partecipazione 
di quest’ultima viene oggi riguardata come la causa anatomo-patologica più 
probabile di questi sintomi. Ciò vale ancora di alcuni fenomeni motorii di 
stimolo, più o meno caratteristici, che si possono mostrare in un tempo po- 
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steriore nelle estremità paralizzate, vogliam dire cioè della emicorea poste- 
miplegica, dei movimenti delle mani, dei piedi e delle dita rispettive, cono¬ 
sciuti col nome di atetosi, ed inoltre di quei tremiti che ricordano la pa¬ 
ralisi agitante ecc. Con la massima probabilità tutti questi fenomeni dipen¬ 
dono da stimoli che colpiscono le fibre, della capsula interna, e le fibre della 
corona raggiante che penetrano nella medesima, per opera di focolai che ri¬ 
siedono nei grandi gangli. 

I focolai che occupano la capsula esterna, il claustroedil corno 
d’Ammone, non si danno a conoscere con verun fenomeno clinico caratte¬ 
ristico. E pel momento non possono diagnosticarsi come tali. 

Altrimenti avviene nelle emorragie, e generalmente nelle lesioni del 
peduncolo cerebrale. Veramente le paralisi emilaterali, da queste pro¬ 
dotte, non hanno in se nulla che le distingua da quelle che si hanno an¬ 
cora per lesioni di altre parti del cervello, ma però la contemporanea 
partecipazione all’emiplegia, del nervo oculomotore, dallo stesso lato 
della lesione (paralisi alternante) è assolutamente caratteristica per le lesioni 
del peduncolo cerebrale. 

Se la paralisi dell’oculomotore sopravviene in forma apoplettica e bila¬ 
terale ed è collegata con amaurosi acuta (senza un reperto oftalmoscopico 
patologico, ma con abolizione della reazione pupillare), in tal caso è per¬ 
messo di pensare almeno ad una lesione acuta dei corpi quadrigemini 
(v. specialmente il caso del Peltzer 63 ). La paralisi acuta e bilaterale dell’o- 
culomotore (senza amaurosi) accenna piuttosto ad affezione dei corpi qua¬ 
drigemini posteriori, la cecità che sopravviene istantaneamente (senza 
reperto oftalmoscopico, con immobilità della pupilla) accenna piuttosto ad una 
lesione dei corpi quadrigemini anteriori. 

Ed ora prima di trattare dei fenomeni che si osservano nelle emorragie 
(rispettivamente rammollimenti) del ponte, del cervelletto e del midollo 
allungato, vogliam toccare ancora brevemente la sintomatologia della lesione 
di due punti del cervello, che finora non sono stati sufficientemente studiati 
ed apprezzati. Vogliam dire della lesione del corpo calloso che soprav¬ 
viene in forma acuta, e delle lesioni nell’interno o nella immediata vici¬ 


nanza del ventricolo laterale. 

In rispetto alle affezioni del corpo calloso di già alcune osserva¬ 
zioni fatte in questi ultimi tempi han cominciato ad illuminare alquanto la 
oscurità della loro sintomatologia. L’Erb '"*) osservò un uomo a Gl anni, nel 
quale si trovò il corpo calloso, quasi in tutta la sua estensione e grossezza, 
distrutto da un versamento sanguigno. Non era rimasto intatto che il ginoc¬ 
chio e la parte discendente in basso verso la commessura anteriore. Eppure 
in vita non si ebbe alcun disordine nella motilità o nella sensibilità, anche la 
coordinazione, i sensi, i riflessi, la parola, l’intelligenza erano intatti. 

In un caso del Reinhard 65 ), che riguardava un bracciante a 68 anni, 
si osservarono in vita i sintomi seguenti, che secondo il Reinhard son forse 
da riferirsi ad una lesione del corpo calloso. Disturbo dell’equilibrio (senza 
senso di vertigine) e dei più delicati movimenti sinergici di ambedue le metà 
del corpo. Forse anche poteva mettersi in nesso con questa lesione un di¬ 
sturbo della vista identica, non che certi sintomi psìchici (lentezza e disor¬ 
dine nell’andamento dei pensieri, apatia e sonnolenza). Mancò sempre 1 a- 
tassia, il disturbo della motilità, dell’ attività dei sensi , e delle funzioni 
trofiche, secretorie e vasomotorie. 

In questo caso era intatto il ginocchio e quella parte del corpo calloso 
che si estende fino alla commessura anteriore. Ma i tre quarti posteriori eran 


distrutti da un gliosarcoma, con molte emorragie capillari. 
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In quattro oasi osservati dal Bristowe gg ) di tumori del corpo calloso, 
esistevano fenomeni) che almeno in parte dovettero riferirsi all’infiltramento 
del tumore nelle masse vicine degli emisferi. Secondo l’autore, eran comuni 
a tutti i casi: 

Il dolor di testa, lo sviluppo graduato di una emiplegia più o meno 
pronunziata, la graduale invasione anche della metà del corpo in origine ri¬ 
masta libera, finalmente la demenza, la sonnolenza, i disturbi della parola, 
i disturbi della glutizione, l’incontenenza della vescica e del retto. 

Da ciò che si è comunicato al proposito dai recenti scrittori, sulle le¬ 
sioni del corpo calloso (vedi per es. il lavoro del Glaser g7 ) , e dagli ap¬ 
prezzamenti degli antichi autori (e menzioneremo qui solamente J. Sander 68 ) 
Westpiial G9 ), Schultze 70 ), Hitzig 71 ), Malinverni 72 ), che pervennero per 
lo più a risultati negativi, dobbiam sempre fin oggi cavare ancora la con¬ 
clusione, che i sintomi di una lesione del corpo calloso, non sono 
affatto così caratteristici , da potersi solamente con una sicurezza 
approssimativa concludere ad una lesione di questa parte del cervello e dia¬ 
gnosticarla. 

La morte rapida, la rigidezza come nel tetano e le contrazioni, costituireb¬ 
bero secondo alcuni autori i segni caratteristici della perforazione di un 
versamento sanguigno nel ventricolo laterale. Anche questi sintomi 
non posson riguardarsi come attendibili e sufficienti per una diagnosi di sede, 
poiché fenomeni somiglianti, isolati od uniti, si osservano anche nei casi di 

emorragia in altre parti del cervello. 

Non è sicuro se le lesioni del ponte a sviluppo acuto (emorragie, 
rammollimenti) siano accessibili alla diagnosi; poiché, come or ora vedremo, 
tra i segni più sicuri ( permanenti ) di un’affezione del ponte deve nove¬ 
rarsi l’esistenza di una paralisi alternante, così lo sviluppo istantaneo di que¬ 
sta deve al certo riguardarsi come patognomonico per un’affezione del ponte. 
Nella vicinanza di organi così assolutamente necessari alla vita , come la 
midolla allungata, gli stati che sopravvengono in seguito alle grosse distru¬ 
zioni del ponte, e che paralizzano per compressione eco. la funzione special- 
mente dei centri respiratori, produrranno un rapido esito letale, cosicché nel 
caso di quest’esito (più sicuramente ancora quando esistono contemporanea¬ 
mente fenomeni convulsivi spiccati, e restringimento delle pupille, Nothna- 
gel ) può farsi una diagnosi di probabilità , di una emorragia o rammolli¬ 
mento del ponte. 

La paralisi alternante si presenta come una emiplegia nel lato op¬ 
posto a quello del focolaio cerebrale (ad eccezione del volto) ed una paralisi 
per lo più completa del nervo facciale , (che comprende cioè anche i lami 
oculo-frontali) in corrispondenza della sede del focolaio. In tali casi queste 
paralisi del facciale mostrano ancora la particolarità, che in rispetto alla elet¬ 
tro-diagnosi si comportano come le così dette forme medie, e rispettivamente 
gravi, mostrano cioè le alterazioni caratteristiche di eccitabilità (specialmente 
anche la reazione degenerativa), come non si osservano mai nelle paralisi del 
facciale, prodotte da lesioni cerebrali. Insieme al lacciaie (od in combinazione 
con esso) trovasi spesso alternativamente paralizzato anche il nervo abdu- 
cente , più di rado la branca motrice e sensoria del trigemino od il neivo 
ipoglosso. [Jna paralisi del nervo oculomotore può aversi solo in via ecce¬ 
zionale nei focolai del ponte, che si trovano molto all’mnanzi (nei peduncoli 
cerebrali); ma allora manca la paralisi contemporanea del facciale, e 1 emi¬ 
plegia che si osserva non più si distingue da quella prodotta da una e- 
sione del cervello. Se insieme aduna paralisi completa dell’abducente nello 
stesso lato del focolaio, si trova una paralisi più o meno completa dei mu- 
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scoli associati dell’occhio, retto esterno dell’occhio corrispondente e retto 
interno dell’altro occhio, dopo tutto quello che ne sappiamo finoggi, ciò depone 
in favore di una lesione del ponte, con interessamento del' nucleo dell’ab- 
duoente, come si è dimostrato dal FèrèOL, Foville, Desnos, Graux, Wer- 
nicke, Bernhardt ed altri- 78 ). 

Intorno ai disturbi della sensibilità che si osservano nelle lesioni del 
ponte, nella metà emiplegica del corpo o nello stesso lato del focolaio, in¬ 
torno alla presenza dell’atassia od altre anomalie di movimento caratteri¬ 
stiche nella stessa metà del corpo, dominano oggi giorno ancora divergenze 
di opinioni tra gli autori, di sorta che sarebbe azzardato di far servire que¬ 
sti sintomi come segni diagnostici sicuri di una lesione del ponte. Altri¬ 
menti accade per i disturbi della deglutizione, e singolarmente per i disturbi 
della pronunzia che proprio si osservano nelle affezioni del ponte, la cui 
singolarità come è noto, venne per la prima volta espressamente notata dal 
Leyden 71 ) e col nome di anartria distinta dai disturbi afasici della parola. 
L’anartria e la paralisi alternante, sopravvenute istantaneamente, depongono 
quasi sicuramente a favore di una lesione del ponte. La rapida comparsa 
di questi sintomi, di fronte ad uno sviluppo graduato, deve accentuarsi per 
la possibilità che i processi che limitano lo spazio nella fossa media del cra¬ 
nio, sono al caso di provocare fenomeni somiglianti, ma invece non istan¬ 
taneamente (v. Bernhardt Hirngeschwùlste, pag. 209 ss.). 

Se un’emorragia o rammollimento ha colpito il cervelletto, in prin¬ 
cipio è difficile, e rispettivamente in generale non può diagnosticarsi. In 
ogni caso i lavori critici dei più recenti scrittori, han mostrato che le vere 
paralisi e disturbi di sensibilità non tanto provengono da lesioni del cervel¬ 
letto, che anzi son da ascriversi alla pressione esercitata dai processi pato¬ 
logici cerebellari sulle parti vicine. Per lo più ancora, l’esistenza dei dolori 
occipitali, i vomiti ostinati, la vertigine e pria di tutto il disturbo di moti¬ 
lità descritto come barcollamento e tentennamento, depongono in fa¬ 
vore di un affezione del cervelletto. Egli è noto che, secondo il Nothnachel, 
anche questo sintomo sommamente caratteristico, solo allora si trova, quando 
è interessato dalla lesione il lobo medio stesso , od almeno funzionalmente. 
Un’ affezione degli emisferi ( senza azione e distanza sul verme ) secondo il 
detto autore, decorrerebbe senza sintomi. Ma per non occupare più spazio in 
questo luogo al di là del dovere, rimandiamo specialmente ai rispettivi la¬ 
vori del Nothnachel (1. c.). 

Le emorragie ed i rammollimenti del peduncolo medio del cervel¬ 
letto, si son qualche volta menzionati nella letteratura. 

Come sintomi caratteristici prodotti dalla distruzione (o forse irritazione?) 
di questa località, fin dalle ricerche del Magendie 75 ) e le osservazioni sul¬ 
l’uomo, confermate dagli autori posteriori (Leyden 7i; ) Bernhardt 77 ) ed altri), 
si è riguardata una deviazione anormale caratteristica degli occhi , non 
solo nel piano orizzontale , ma anche nel piano verticale, e per lo più 
associata a questa, una posizione coatta della testa e del collo, eventualmente 
di tutto il tronco , come pure i movimenti coatti di queste parti. Una dia¬ 
gnosi sicura in rispetto alla sede del focolaio a destra o sinistra, da questi 
sintomi, pel momento non ancora può farsi. 

Un’emorragia o un rammollimento esteso del midollo allungato (per 
lo più da trombosi dei vasi), non è possibile di diagnosticarli con sicurezza. 
La morte dell’individuo, prodotta molto rapidamente, per la paralisi dei centri 
importanti alla vita (specialmente del centro respiratorio e circolatorio), può 
certamente far pensare alla partecipazione del midollo allungato. Ma giammai 
può decidersi, mentre vive l’ammalato, se questa parte del cervello sia stata 
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lesa direttamente, o se sia stata annullata la sua funzione per estesi focolai 
sanguigni nelle vicinanze (cervelletto, ponte) o sivvero se venne disturbata 
nelle sue funzioni da focolai sanguigni molto lontani, ma molto grandi. 

Se fi ammalato si ripiglia , i fenomeni di una paralisi bulbare , svilup¬ 
pata istantaneamente (disturbi della favella, deglutizione, respirazione e 
singolarmente della fonazione), forse anche i disturbi quantitativi o qualita¬ 
tivi della secrezione urinaria (diabete insipito, mellito) fan pensare ad una 
lesione del midollo allungato. Rimandiamo finalmente ancora una volta alla 
pag. 213, dove trovasi esposto in qual modo i focolai doppi ed anche unila¬ 
terali del cervello possan mostrare i fenomeni di una paralisi bulbare (vedi 
l’articolo Paralisi bulbare). 

Menzioneremo qui anche, per appendice, finalmente fi osservazione dei- 
fi Hirt 78 ) di questi ultimi tempi, il quale dopo un accesso apoplettiforme in 
una signora a 70 anni, vide presentarsi debolezza e difficoltà della parola, 
salivazione e disturbi nella deglutizione, una paralisi completa del ricorrente 
del lato destro , come pure una paralisi atrofica con reazione degenerativa , 
della metà destra della lingua. 


Letteratura: Vegg. primieramenteM.H. Romberg, Lehrbuch elei* Nervenkrankei- 
ten des Menschen. Berlin 1853. Dippiù : K. E. Hasse. Handbuch der speciellen Patii, 
u. Tlier. IV, Abth. I. Krankheiten des Nervensystems. Erlangen 18G9. — J. M. Char- 
cot, Legons sur les maladies da système nerveux. Paris 1872 — 1873 —Charcot, Legons 
sur les localisations dans les maladies du eerveau eie. Paris 1876, — In v. Ziemssen’s 
Handb. der spec. Patii, u. Tlier: Notlmagel, Krankheiten des Nervensystems. I, 
Leipzig 187G. Abth. I. — H. Notlinagel , Topische Diagnostik der Gehirnkrankheiten. 
Berlin 1879. —C. Wernicke, Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. Berlin 1883. — M. B er- 
nhardt, Beitràge zur Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwulste. Ber¬ 
lin 1881. — Ed inoltre i diversi manuali di patologia e terapia speciale. — *) Vir- 
chow, Archiv. Ili, pag. 444. — 2 ) Kòlliker, Zeitschr. f. wissenschaftl. Zool. I, pa¬ 
gina 264. — 3 ) Pestalozzi, Ueber Aneurysmata spuria der kleineren Hirnarte- 
rien etc. Wurzburg 1849. — 4 ) Charcot et Bouchard', Nouvelles recherches sur la 
pathogénie de V liémorrhagie cérébraìe. Archives de Physiologie etc. Paris 1868, I, p. 110. 
— Heschl, Wiener med. W. 6. u. 9. Sept. 1865. — °) Meynert, Allgem. Wiener Wo- 
chenschr. 1864, Nr. 28. — 7 ) Zenker, Leipziger Naturf-Versamml. Tageblatt — 8 ) Eich- 
ler, Zur Pathogenese der Hirnhamorrhagie. Deutsches Archiv f. klin. Med. 1878, 
XXII, pag. 1. — ®) Durand-F ardel, Krankheiten des Greisenalters, ubers. v. Uli¬ 
mami. Wurzburg 1858. — 10 ) A. Eulenburg, Ueber den Einfluss von Herzhypertro- 
pliie und Erkranhungen der Hirnarterien auf das Zustandekommen von Haemorrhagia 
cerebri. Virchow’s Archiv. XXIV, pag. 329. — n ) Cli. Bastian, Lancet 3. Nov. 1883. 
Clinical Soc. of London. — 12 ) Hirsch, Histor.-geogr. Path. I, Ausg. II, pag. 590.— 
13 ) Dieulafoy, Du róle de V érédité dans la production de V hémorrliagie cérébraìe. Gaz, 
hebd. 1876, Nr. 38. — 14 ) C. Lechner, Zur Pathogenese der Gehirnblutungen der lue- 
tischen Fruhformen. Jahrb. f. Psych. 1881, II. — 15 ) Ueber secundàre Degenerationen. 
Si riscontrino anche i lavori del Tùrck 1850, Leyden 1863, Bouchard 1866, 
Charcot 1876, Flechsig 1877 u. 1881. — 1G ) Pitres, Recherches anatomo-cliniques 
sur les scléroses bilatérales de la uioelle épinière consécutives à des lésions unilatérales du 
eerveau. Archives des Physiol. 1884, Nr. 2. — 17 ) E. Brissaud, Faits pour servir à 


V histoire des dégénérations secondaires dans les pédoncule cérébral. Progrès méd. 1879, 


pag. 40 — 41. — 18 ) Grasset, Hèmichorèe préhémiplégique etc. Gaz. hebd. 1879, Nr. 8.— 
iy ) M. Mabboux, Contribution à V étude de V hémichorée etc. Revue de Méd. Dèe. 1883, 

— 20 ) Jastrowitz , Zur Pathologie der Hemiplegie. Beri. klin. W. 1875, Nr. 31. — 
21 ) Rosenbach, Zur Symptomatologie der cerebralen Hemiplegien. Archiv. f. Psych. 
VI.— 22 ) Bourneville, Ètudes cliniques et thermométriques sur les maladies du, système 
nerveux. Paris 1872/73. — 2S ) Prévost, De la déviation conjuguée des yeux etc. Paris 
1868. — 24 ) Vegg. al proposito M. Bernhardt, Ueber den diagnostischen Werth der Sym- 
ptome der Déviation conjugée etc. Virchow’s Archiv, LXIX, 1876. — 25 ) Reymond et 
Monnier, Note pour servir à V histoire des hémorrhayies etc. Gaz. méd. 1882, Nr. 16.— 
20 ) Olii vi er, Gaz. hebd. 1875, Nr. 11; Archives de Physiol. 1876., pag. 85.- 27 ) Du¬ 
vet, Archives de Physiol. 1878, pag. 326.- 28 ) Wernicke, Deutsche med. W. 1879, 
Nr. 27 —28. — 29 ) Heubner, Die luetisclie Erkrankung der Hirnarterien. Leipzig 1874. 

— 30 ) Duret, Archives de Physiol. 1874.— 31 ) Coingt, Contribution à Vétude des sym- 


Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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Bevue mens. de’ Méd. 1879, Nr. 3.- 86 ) H. Jackson, Lancet. 1880, I, Nr. 4; Brit. Med. 
Journ. 1880, Nr. 997. - 3G ) Onimus, Vegg. 37 W es tph al.- 87 ) Westphal, Archiv 
f. Psychiatrie etc. 1873, 1Y , pag. 747. — a8 ) M. Bernhardt, Beri. klin. W. 1874, 
Nr. 30.— 39 ) Vegg. la letterat. qui appartenente presso il Bernhardt, Ueber spastische 
Cerebralparalyse im Kindesalter. Virchow’s Archiv. 1885, Oli. — 4<) ) Weir Mitchell, 
Post-paralytic Chorea. Amer. Journ. of Med, Se. Oct. 1874. — 41 ) Oharcot, Progrès 
méd. 1875, Nr. 4 u. 6.— 42 ) Bernhardt, Beitràge zur Hirnpathologie. Beri. klin. W. 
1875, Nr. 30. — 43 ) Athetose, Yegg. la letteratura corrispondente: Bernhardt, Vir¬ 
chow’s Archiv, LXVII e Oharcot, De V athétose als Abschnitt VII der Lenona 
aus dem Jahre 1877 pag. 455.- 44 ) Bernhardt, Beri. klin. W. 1880, Nr. 25; Sitzung 
der Ges f. Psych. etc. 1870, 10, 11.- 45 ) Ambrosi, Dissert. inaug. Konigsberg 1867.— 
4c\ Gubler , Gaz. hebd. 1850, Nr. 43 u. ff. ; 1859, Nr. 1, 4, 0. - 47 ) Pitres , Archives 
do Neurol. 1882, Nr. 10, pag. 26. — 48 ) Friedlànder, Neurol. Centralbl. 1882, Nr. 11.— 
49 ) Dignat, Rech. dynaniométriques sur V étaf des forces chez les liémipléyiques. Paris 
1884. — 50 ) Gowers, Brit. Med. Journ. 1877, Nr. 24: — 61 ) Veyssiòre, Recherches cli- 
ìiiques et expérimentales sur V hémianésthésie cerebrale. Paris 1874. — 62 ) H. Munk, Ver- 
handl. der physiol. Ges. zu Berlin 1877-1880. - 53 ) H. Nothnagel, Betheiligung 
des Sympathicus bei cerebraler Hemiplegie. Yirchow’s Archiv. 1877, LXVIII, p. 20.— 

54 ) M. Schiff, Lehrbuch der Muskel- und Nervenphysiologie. jahr 1858—1859.— 

55 ) Brown-Séquard .* Societó de Biol. Comptes rendus. 1870, 1873. — 5G ) O. Rosen- 
bach, Ueber die Localisation acuter Lungenerkrankungen bei Hemiplegischen. Beri, 
klin. W. 1878, Nr. 41. — 57 ) Oharcot, Archives de Physiol. Paris 1878, I, pag. 308 
bis. 314. — 58 ) Hitzig, Yirchow’s Archiv. XLVIII, pag. 345 —358. — 69 ) Debove, Gaz. 
méd. 1881, Nr. 43. — G0 ) Yulpian, l)e V influence quexerce la faradisation de la peau 
dans certains ras d* anéslhésie cutanee. Archives de Physiol. 1875, pag. 877. — G r a sset, 
Archives de Physiol. 1870, pag. 764.- 61 ) Vegg. all’uopo: Rosenthal und Bernhardt, 
Elektrodiagnostik und Eloktrotherapie etc. Berlin 1884, Cap. XXI.— 02 ) Griesinger, 
Archiv der Heilk. 1802, III. — 0:J ) Peltzer, Beri. klin. Woeliensdir. 1872, Nr. 47.— 
64 ) Erb Ein Fall von Hàmorragie in das Corpus caliosimi. Yirchow’s Archiv. 1884, 
XCYII, pag. 329. —® 5 ) Reinhard, Centralbl. f. Nervenheilk. etc. 1885, Nr. 3 — 6b ) Bri- 
stowe, Brain. Octob. 1884, pag. 315. - tì7 ) Vedi anche Glàser, Beri. klin. Wo- 
chenschr. 1883, Nr. 57.—° 8 ) .T. Sander, Arc-hiv. f. Psychiatrie etc. 1808, I, p. 128. — 
69 ) Westphal, Beri. klin. Wochenschr. 1830, Nr. 10 und 11. — 71 ) Fr. Schultze, 
Centralbl. f. d. med. W. 1870, pag. 171. - 7l ) Hitzig, Pathol. Ziemssen. XI, p. 2. - 
72 ) Malinverni, Centralbl. f. d. med. W. 1875, pag. 512. — 7;5 ) Vegg. la relativa 
letteratura nel Bernhardt (1. c. Gehirngeschwulste , pag. 210). — 74 ) Leyden, 
Beri, klin, Wochenschr. 1806, Nr. 7 — 9. — Magendie, Leqons sur les fonctions et 
les 7 naladies du système nerveux. Paris 1841. — 7G ) Leyden, Ivlinik der Riicken- 
markskrankheiten. 1875, Abth. I, II, pag. 05. — ") Bernhardt, Beri. med. ges. Sit- 
zunsberg. 1872, 10. Juli.- 78 ) Hirt, Beri. klin. Wochenschr. 1885, Nr. 20).-‘ y ) Wer- 
nicke, Erkrankung der inneren Kapsel. Ein Beitrag zur Diagnose der Herderkran- 

kungen. Breslau 1875. .... 

In riguardo alla diagnosi topica, per ciò che riguarda le partieolarita, veggansi 

gli scrittori più recenti menzionati in principio di quest’indice letterario, special- 
mente tedeschi e francesi. 


Infiammazione del cervello, encefalite (suppurativa); a- 
scesso cerebrale. In questa sezione tratteremo solamente della forma 
acuta della encefalite, e precisamente di quella che mena alla suppurazione, 
alla formazione dell’ascesso. Dagli altri processi che menano finalmente al 
rammollimento del cervello , quando sono indipendenti dalle alterazioni dei 
vasi , non si sa abbastanza di determinato per darne un quadro speciale ; 
1’ affezione descritta in questi ultimi tempi come encefalite acuta dei bambini 
(emiplegia spastica infantile, paralisi infantile spastica cerebrale), verrà trat¬ 
tata in altro luogo ; e lo stesso va detto delle forme croniche di encefalite, 
che hanno per esito la sclerosi. 

Etiologia. Per ciò che riguarda in primo luogo la etiologia dell en¬ 
cefalite che mena alla formazione dell’ascesso, son principalmente importati 
in questo punto tre condizioni. È caratteristico per tutte il fatto che tutto 
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ciò clie provoca la suppurazione perviene alla sostanza cerebrale dall’esterno. 
La causa più frequente della encefalite suppurativa è costituita dalle le¬ 
sioni traumatiche del cranio. Quando son lesi i tegumenti ossei insieme 
alle parti molli che li ricoprono, non è difficile a comprendersi un inquina¬ 
mento della ferita con elementi che provocano infiammazione e suppurazione, 
quando non si mette in opera abbastanza presto la cura antisettica ; e lo 
stesso deve dirsi quando i corpi estranei penetrano direttamente nella ca¬ 
vità cranica e nella sostanza cerebrale. Ma anche nella semplice lesione delle 
parti molli del cranio, senza una vera lesione delle ossa, i processi infìam- 
matorii che menano alla suppurazione possono diffondersi attraverso la ca¬ 
psula ossea intatta fino alla sostanza cerebrale , ( forse per mezzo dei vasi 
linfatici), come può anche avvenire nelle infiammazioni delle parti molli che 
circondano il cranio ( senza trauma ), per es. per infiammazioni flemmonose 
del collo, del volto ecc. Per lo più in simili casi, insieme all’ascesso della 
sostanza cerebrale si troverà una meningite purulenta , una infiammazione 
delle meningi cerebrali, la quale, come appresso si dimostrerà, può anche 
accompagnarsi ad un ascesso che esisteva in precedenza e che proveniva da 
altre cause, non appena che questo nel suo sviluppo ha raggiunta la corteccia 
del cervello e l’ha perforata. 

Prescindendo dalle lesioni traumatiche esterne del cranio , possono in 
secondo posto dar luogo allo sviluppo dell’ascesso cerebrale, le infiam¬ 
mazioni delle ossa craniche, prodotte per altre cause. Debbon qui 
menzionarsi in primo luogo le suppurazioni dell’orecchio medio e le in¬ 
fiammazioni dell’osso petroso, che menano alla carie. Quando è interes¬ 
sato il sottile tegumento osseo della cavità del timpano, od il processo ca¬ 
rioso si è diffuso più all’ interno delle cellule anteriori del processo mastoi- 
deo, in tal caso gli ascessi del cervello riseggono a preferenza nei lobi tem¬ 
porali. Nella carie della parete posteriore della cavità del timpano, o della 
parete interna del condotto auditivo esterno , od anche della sezione poste¬ 
riore del processo mastoideo, o dell’osso occipitale (per qualunque causa siasi 
sviluppata la carie in simili casi) gli ascessi riseggono per lo più nel cer¬ 
velletto. Ma anche senza la diretta partecipazione di un osso colpito dalla 
carie, come insegnano alcuni esempi desunti dalla letteratura, anche le sup¬ 
purazioni dell’orecchio medio, propagantisi per es. al labirinto e poscia 
ancora alla guaina nervosa del n. facciale, han dato luogo agli ascessi 
nel cervelletto 1 ). Gli ascessi cerebrali o possono svilupparsi per propagazione 
della infiammazione alla dura madre, alla pia madre ed infine alla sostanza 
cerebrale stessa , dopo la perforazione e la fusione purulenta delle ossa , o 
si sviluppa la infiammazione purulenta provocata per la via dei vasi linfatici 
dopo la perforazione della dura madre, contemporaneamente ad una meningite 
ed encefalite suppurativa, od anche 1’ ascesso segue ad una trombosi dei seni 
contenuti nella dura madre , ed alla fusione purulenta del trombo. Si com¬ 
prende facilmente che in casi non rari si riscontrano insieme la trombosi 
dei seni, la meningite e la encefalite, e può essere estremamente difficile, se 
non impossibile, il determinare quale dei processi debba riguardarsi come pri¬ 
mario. Le infiammazioni dell’orecchio medio e la carie dell’osso petroso svi- 
luppansi spesso, come è noto, in seguito o come fatti concomitanti dei morbi 
infettivi acuti (scarlatina, morbillo, vaiuolo, tifo), d’altra parte compaiono 
ancora preferibilmente in forma cronica negl’individui scrofolosi; queste 
malattie dunque (e vi aggiungiamo ancora l’eresipola e la parotite epidemica, 
come affezioni che menano alle infiammazioni flemmonose delle parti molli del 
capo e del volto) debbono a buon dritto riguardarsi come condizioni etiologiche, 
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sebbene alquanto remote, sempre però degne di considerazione, dell’ ascesso 
cerebrale. 

Più di rado che dall’organo auditivo anche le suppurazioni della 
cavità dell’occhio, del naso, delle cavità frontali, dell’antro d’ Higmoro 
( flemmoni orbitali , carie dell’ osso cribroso , ecc. consecutive ad operazioni 
di polipi nasali, estrazioni di denti) possono dar luogo ad infiammazioni delle 
ossa craniche e propagazione dei processi infiammatorii fino al cervello ; gli 
ascessi riseggono allora per lo più nei lobi frontali. 

Insieme alle dette cause (traumi ed infiammazioni suppurative non trau¬ 
matiche dei tegumenti cranici ed ossa craniche) una terza condizione eco¬ 
logica importante è costituita dalle suppurazioni dei più svariati or¬ 
gani , che dan luogo a trombosi venosa ed infiammazione , come anche a 
trasporto metastatico (embolico) delle particelle inficienti del trombo fin nel- 
p interno del cervello. — Ogni suppurazione che mena ad infezione piemica 
può provocare lo sviluppo di ascessi cerebrali metastatici per lo più multi¬ 
pli ; ed a questo proposito sono specialmente da tenersi presenti con sin¬ 
goiar frequenza le affezioni ulcerose endocarditiche e polmonari-). 
Per ciò che riguarda specialmente queste ultime, quelle che dan luogo allo 
sviluppo degli ascessi cerebrali sono a preferenza le bronchiettasie, la gan- 
grena polmonare, la bronchite putrida , 1’ empiema , i focolai tubercolari ed 
ascessi del polmone, che più di rado cadono in gangrena, per trombosi delle 
vene polmonari ed arrivo delle masse così inficiate nel cuore sinistro e di là 
nelle grosse vie arteriose 3 ). 

È quistionabile se vi sianoci così detti ascessi cerebrali idiopa¬ 
tici, cioè quelli nei quali non può ammettersi l’azione di alcuna delle con¬ 
dizioni etiologiche menzionate finora ; esistono pertanto nella letteratura al¬ 
cuni dati che , per esprimermi con precauzione , rendono almeno probabile 
che l’influenza del calore solare sul cranio (forse contemporaneamente 
agli anormali sforzi del corpo ) favorisca lo sviluppo di un ascesso cere¬ 
brale. Certamente anche in questi casi può sempre pensarsi che un trauma 
avesse una volta agito sul cranio nei tempi passati , e fosse già caduto in 
dimenticanza. E qui ricordo per es. un’osservazione da me stesso comunicata 
alla società medica berlinese 4 ), ed un altro caso minutamente descritto dall’Ei- 

SELSBERG 5 ). 

Qui forse appartengono ancora le osservazioni pubblicate dal Ballet 6 ) 
sulla frequenza degli ascessi cerebrali, apparentemente idiopatici, negl’indi¬ 
vidui che presentavano una comunicazione anormale congenita tra le due metà 
del cuore. Ma pel momento non è ancor deciso se qui si fosse trattato di 
condizioni etiologiche , come quelle che si fan valere per le alterazioni en¬ 
docarditiche in rispetto alla produzione degli ascessi cerebrali, ovvero di di¬ 
sturbi consecutivi del circolo polmonare e delle risultanti affezioni cronico-ca¬ 
tarrali del polmone, le quali avessero costituita la causa prossima della suppu¬ 
razione cerebrale. 

La tarda fanciullezza, come anche l’età tra i venti ed i qua¬ 
rantanni , son singolarmente disposte allo sviluppo degli ascessi cere¬ 
brali ; segue poi 1’ età bambina per le cause summenzionate (morbi infettivi, 
scrofolosi), l’età matura per la maggior frequenza delle lesioni traumatiche del 
cranio; e si comprende ancor di leggieri che ne sian più facilmente colpiti gli 


uomini che le donne. 

Anatomia patologica. L’ascesso cerebrale può trovarsi altrettanto 
isolato che in focolai multipli 7 ). La grandezza degli ascessi isolati 
oscilla d’ ordinario tra quella di un’ avellana e di una mela ; naturalmente 
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queste misure non sono che l’espressione di ciò che più spesso si osserva ; 
ma se ne trovano dei piccolissimi sol della grandezza di un pisello , come 
anche di quelli che interessano la massima parte di un emisfero 8 ). Il con¬ 
tenuto degli ascessi ha per lo più il noto colore giallo-verdastro del pus , 
colore che può qualche volta presentare una leggiera tinta rossastra per mag¬ 
giori o minori quantità di sangue ad esso mischiate. Insieme ai corpuscoli 
purulenti trovansi i residui del tessuto nervoso distrutto ed i corpuscoli rossi 
del sangue ; le pareti son costituite da tessuto nervoso spesso irregolare ; 
come frastagliato , infiltrato di corpuscoli purulenti ed edematoso , il quale 
tessuto gradatamente passa nel tessuto normale, mentre van diminuendo le 
cellule granulose che anche qui si trovano. Il pus è inodoro o di cattivo 
odore (negli ascessi consecutivi a suppurazioni auricolari o negli ascessi me¬ 
tastatici provocati da emboli inficiati). Se 1’ ascesso è vicino alla superficie 
può col dito percepirsi una chiara fluttuazione ; le circonvoluzioni cerebrali 
appaion più pallide e schiacciate , poiché gli ascessi che aumentano di vo¬ 
lume esercitano una pressione non insignificante sulla sostanza cerebrale rin¬ 
chiusa nella capsula cranica. Come già sopra si è notato, può l’ascesso rag¬ 
giungere la superficie del cervello o dar luogo per perforazione ad una me¬ 
ningite suppurativa ; d’ altra banda può perforarsi nei ventricoli e riempire 
uno o molti o tutti del suo contenuto. Che negli ascessi prodotti dalle lesioni 
traumatiche si abbia spesso una comunicazione diretta con l’ambiente esterno, 
non è difficile a comprendersi; ma anche nei processi cariosi (orecchio, naso) 
non è raro che il pus dell’ ascesso cerebrale pervenga in libera comunicazione 
con 1’ esterno 9 ). 

Quando un ascesso persiste per molto tempo, si perviene ad un ispes¬ 
simento del tessuto circostante fino allo sviluppo di un fitto tessuto con¬ 
nettivo ; l’ascesso, come si dice, si è incapsulato, si è circondato di una 
“ veste 

Son frequentissimi gli ascessi nei lobi degli emisferi cerebrali 
e nel cervelletto; che i lobi temporali e del cervelletto, sian così spesso la 
sede di ascessi cerebrali, lo abbiam già sopra rilevato nella descrizione della 
relativa frequenza delle affezioni suppurative croniche dell’orecchio. Trovansi 
anche con discreta frequenza gli ascessi nei lobi frontali, più di rado nei lobi 
parietali e meno spesso ancora in quegli occipitali; gli ascessi nel tronco 
del cervello son rarissimi relativamente alle già menzionate località. 

Sintomatologia. In riguardo alla sintomatologia dell’ascesso ce¬ 
rebrale si son distinte le seguenti forme : 

1. ° L’ascesso cerebrale a sviluppo acuto, con rapido decorso, che mena 

a morte in 2 fino a 3 settimane. 

2. ° Quella forma, che, cominciando acuta, minaccia intensamente in 
apparenza la vita dell’ ammalato, ma che poi si mitiga in rispetto alla gra¬ 
vezza dei fenomeni e passa gradatamente nella cosi detta forma cronica. 

3. ° I casi, che decorrono fin dal principio in forma cro¬ 
nica, e 

4. ° Quelle forme, che decorrono nello stesso tempo senza sintomi (come 
latenti) e non si scoprono che per un accidente (trauma), od anche solamente 
dopo la morte. 

Le forme acute, che seguono d’ordinario alle più gravi lesioni trau¬ 
matiche del cranio e sue parti molli, decorrono per lo più in modo che gli 
ammalati cominciano a febbricitare sotto la comparsa d’ intensi dolori alla 
testa ed oscuramento del sensorio , diventano apatici , deboli ed abbattuti. 
Insieme ai delirii ed accessi di svenimento possono aversi delle convulsioni 
tanto generali quanto anche localizzate (parziali , dipendenti dalla sede del 
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trauma), cosicché il quadro morboso diventi molto simile a quello di una me 
ningite acuta (con la quale spesso infatti si associa, come sopra si è detto) 
In questo modo può la malattia menare a morte in 2 — 3 settimane. 

Se l’ammalato si solleva, come è possibile, comincia allora il così detto 
stadio cronico dell’ascesso. Ma può anche (ciò che va qui detto con¬ 
temporaneamente, onde evitare inutili ripetizioni) il decorso della malattia as¬ 
sumere da principio il carattere cronico, in quanto che lo stadio acuto o non 
è stato sufficientemente notato o nel fatto non ha esistito. Una suppurazione 
auricolare p. e. che già durava da lungo tempo, può menare allo sviluppo 
di un ascesso, i cui sintomi nella lunghezza dello sviluppo dell’affezione au¬ 
ricolare dolorosa e nel fatto esistente , vengono appunto a questa riferiti e 
non vi si presta sufficiente attenzione. Può anche avvenire che un ammalato, 
immediatamente dopo un trauma che ha colpito il suo cranio , abbia vera¬ 
mente avverrito un malessere e presentato anche i fenomeni di una grave 
commozione, ma dopo pochi giorni apparentemente riavuto, ha goduto in pro¬ 
sieguo di una sanità relativa. Sol dopo qualche tempo , e forse quando la 
prima causa del morbo è quasi già caduta in dimenticanza, certi sintomi che 
accennano ad una grave affezione cominciano a chiamare di nuovo 1’ atten¬ 
zione dell’ammalato e del medico. L’ammalato diventa stanco ed abbattuto, 
si lamenta di dolori alla testa, vertigini, vomito frequente, e si constata un 
aumento febbrile della temperatura , che spesso subentra con brivido scuo¬ 
tente ; nell’abbattimento degli ammalati, nella esistente inappetenza, nel 
vomito ricorrente ad intervalli, i detti sintomi vengon benanche riguardati 
come segni di disturbi acuti o cronici della digestione (catarro gastrico), fintan¬ 
toché fenomeni più gravi, simili a quelli già sopra descritti, rendon chiara la esi¬ 
stenza di un morbo cerebrale. 

Siffatti peggioramenti di uno stato in apparenza poco allarmante pos¬ 
sono variamente ripetersi, con interposizione di pause relativamente libere, 
fintanto che alla fine, talvolta in modo istantaneo , la eruzione di una me¬ 
ningite fulminante o la rottura dell’ascesso produce l’esito letale. La ma¬ 
lattia può in tal modo protrarsi per mesi ; ma si son constatati con sicu¬ 
rezza anche dei casi, in cui gl’intervalli in apparenza liberi han durato per 
anni, così che, sol dopo la morte deU’ammalato, provocata forse per un ac¬ 
cidente, si scopre, con la massima sorpresa del medico, la esistenza di un 
ascesso cerebrale 8 ). (Che siffatti casi possano spesso assumere una grande 
importanza sotto l’aspetto medico-legale non possiamo qui che accennarlo). 

Da ciò che abbinm detto finora risulta che i fenomeni provocati dall’a¬ 
scesso cerebrale, son quelli per la massima parte che dopo il Griesinger si 
son riuniti sotto il nome di sintomi diffusi. Come tali son quindi da ri¬ 
guardarsi : il dolore di testa, la vertigine, l’abbattimento, la pigrizia del 
corpo e dello spirito, il vomito, gli accessi di deliquio e di convulsioni, ì 
quali tutti, come è noto, s’incontrano nella stessa guisa nei processi che 
limitano lo spazio nell’interno della cavità cranica (per es. nelle neoforma¬ 
zioni ecc.). Secondo tutti gli autori che hanno avuto.opportunità di vedere 
ed esaminare un gran numero di questi casi, la papilla da stasi è molto 
più rara negli ascessi cerebrali che per es. nei tumori cerebrali, sebbene io 
stesso avessi avuta la opportunità di constatare la presenza di quest’alte¬ 
razione oftalmoscopica della papilla nel caso sopra citato da me osservato. 

La sede prevalente degli ascessi cerebrali nei lobi frontali , temporali 
od occipitali dei grandi emisferi, porta seco che i fenomeni di focolaio, 
per quanto riguardano la motilità delle estremità e del volto , si osservino 
più raramente. Resta ancora a vedersi fino a qual punto un’accurato esame 
potrà scoprire in avvenire nella sede sopradetta del focolaio dell ascesso , 



cervello (malattie del) Ascesso 


•231 


i sintomi della emianopsia (lobi occipitali), dell’afasia sensoria o della sor¬ 
dità verbale (lobi temporali), della paralisi della muscolatura del tronco (lobi 
frontali) ; dovrà rammentarsi in ogni caso che nella mancanza di stati spic¬ 
cati paralitici o spastici parziali, debbon ricercarsi con cura e con premedi¬ 
tazione i sintomi esposti. Se gli ascessi riseggono in quelle parti del cervello, 
che contengono le trasmissioni delle vie motrici , in tal caso non manche¬ 
ranno le paralisi e nell’ affezione contemporanea delle zone corticali motrici 
non faran difetto le convulsioni parziali ed emilaterali 10 ); che anzi per lo 
ascesso può essere caratteristico precisamente il processo graduale e lento 
degli stati paralitici, in quanto che questi fenomeni procedon di pari passo 
col lento sviluppo di un ascesso originariamente piccolo e con la progressiva 
distruzione della sostanza cerebrale. Più rara che nei tumori e nelle altre 
lesioni del cervello è la sede degli as lessi nel cervello medio, come già sopra 
si è menzionato ; ed egualmente soglion mancare negli ascessi, in paragone 
delle altre affezioni che limitano lo spazio nell’interno della scatola cranica, 
quei fenomeni che rivelano una partecipazione dei nervi cerebrali della base. 
Siccome le lesioni del cervelletto, come in altro luogo si è detto (v. p. 224), 
solo allora presentano un punto d’ appoggio alla diagnosi, quando vi parte¬ 
cipano le parti mediane (il verme), o quando queste parti vengon lese per 
compressione dalle parti circostanti, così gli ascessi di un emisfero cerebellare 
posson restare per lungo tempo senza sintomi speciali, quando si prescinde dai 
descritti sintomi generali. 

Diagnosi. Con 1’ analisi di questi punti siam già venuti a trattare della 
diagnosi dell’ascesso cerebrale e della diagnosi differenziale delle altre 
affezioni del cervello. Decisiva per la diagnosi e pria di tutto la condi¬ 
zione etiologica; se la malattia cerebrale si e sviluppata dopo un trauma, 
in seguito ad una* suppurazione cronica dell 7 orecchio, in un individuo affetto 
da endocardite ulcerosa, od esistevano altre condizioni etiologiche , pieferi- 
bilmente affezioni ulcerative dei polmoni (come già sopra minutamente si e 
esposto), la diagnosi di un ascesso e divenuta piu che probabile. Ma si com¬ 
prende che nel decorso cronico del morbo o nel caso di un trauma già av¬ 
venuto da lungo tempo (e quasi dimenticato), possa essere molto difficile la 
distinzione degli altri processi cronici che producono aumento di pressione 
nello interno della scatola cranica, come avviene specialmente nella distin¬ 
zione dell’ascesso cerebrale dal tumore del cervello. Posson qui sei - 
vire come punti di appoggio le condizioni seguenti : mentre nei tumori ce¬ 
rebrali la presenza della papilla da stasi costituisce la regola , questo sin¬ 
tonia, come già si è detto, manca nell’ ascesso cerebrale nel maggior numero 
dei casi. Per converso i fenomeni febbrili son rari nel tumore cerebrale, mentre 
nelPascesso si osservano più di frequente. Se esistono quei sintomi, che ac¬ 
cennano ad una lesione del cervello medio od ai nervi cerebrali della base, 
ciò che non è affatto straordinario nel caso di. tumori, questi sintomi appunto 
costituiscono piuttosto una rarità nel caso di ascessi del cervello. Io potrei 
meno far eco allo stadio di latenza più frequente ad osservarsi nell’ascessi 
cerebrale in confronto alla maggiore continuità di disturbi in quei, che so 
frono di tumore, al quale andamento si è attribuito da alcuni autoii un coito 
valore in rispetto alla diagnosi, in quanto che anche negli ammalati con tu¬ 
more cerebrale, per esprimermi in breve, si trovano spesso distrutte , spo¬ 
state, compresse, delle parti di cervello straordinariamente glandi, senza c e 
in vita si avesse potuto solamente sospettare con una sicurezza approssi¬ 
mativa, per le sofferenze subiettive del paziente, un affezione così gia\e. 

Prognosi. La prognosi dell’ascesso cerebrale è sempre grave. Se possa 
avvenire, come qualche volta si è riferito, una guarigione spontanea (ispessi- 
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mento, calcificazione dell’ascesso), non pensiamo al certo di negarlo assolu¬ 
tamente , ma in ogni caso ciò riguarderebbe il minimo numero dei casi. E 
impossibile di curare altrimenti un ascesso cerebrale, fintanto che non è an¬ 
cora in comunicazione coll’esterno (perforazione attraverso l’orecchio, il na¬ 
so, eco. o nelle fratture del cranio), che per via chirurgica (con la trapana¬ 
zione). Questa operazione n ) per sè, nell’odierno stato della chirurgia, non 
deve più riguardarsi come una grande impresa, come nel tempo passato pria 
dell’antisepsi. La cosa essenziale è la sicurezza della diagnosi. La esatta 
determinazione da parte dei nevropatologi, che forse lavorano in comune coi 
chirurgi, la cui arte diagnostica deve esattamente designare il posto ai col¬ 
leghi chirurgi, dove la operazione deve eseguirsi. Naturalmente ciò vale 
soltanto per gli ascessi non avvenuti per cause traumatiche ; e non deve 
mai dimenticarsi al proposito che gli ascessi del cervello non raramente si 
presentano in molti focolai, e che quindi il miglior piano operativo immagi¬ 
nato possa anche restare senza un utile risultato. Ma che del resto, non 
ostante i più segnalati aiuti artificiali, che si possan prestare ad un ammalato 
con ascesso cerebrale, la sua vita sia in gran pericolo, non è difficile ad intra¬ 
vedersi. 

Quando, durante l’affezione che si protrae in forma cronica o nello stadio 
di latenza dell’ ascesso cerebrale , si è al sicuro della sua diagnosi , deve 
naturalmente prescriversi che l’ammalato eviti tutto ciò che possa ecci¬ 
tarlo psichicamente o corporeamente, o che possa scuoterlo) nel 
caso di fenomeni generali minaccianti ( febbre, dolor di testa, vomito ecc. ) 
si provveda per un riposo assoluto, per le derivazioni sull’intestino, si fac¬ 
ciano sottrazioni sanguigne locali sulla testa, si applichi la vescica di neve, 
in breve si mettano in opera tutte le regole dietetiche e medicinali , quali 
abbisognano per un grave ammalato cerebrale, e che versa in non leggiero 
pericolo. 

Letteratura: Vedi dapprima Hasse, Handbuch der speciellen Pathologie^und 
Therapie. (R. Virc-how), Krankeiten des Nervensystems. Erlangen 1869, pag. 527. — 
H. v. Ziemssen’s Handbuch der speciellen Pathologie und Terapie. — G. Huguc- 
nin , Acute und chronische Entzundungen des Gehirns und seiner Hilute. Leipzig 
1876. — Wernicke , Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. Berlin 1883, III. — R. Majer, 
Zur Patrologie des Hirnabscesses. Zurich 1867. — Inoltre i diversi Trattati delle 
malattie dell’orecchio. — *) H. Rothholz, Kleinhirnabscess bei chronisch-eitn- 
ger Mittelohrentzundun. Fortleitung durch den Nervus facialis. Zeitschr, f. Ohrenheil- 
kunde. 1885, XIV, pag, 184.- 2 ) Biermer, Zur Theorie und Anatomie der Bronclne- 
nerweiterung. Virchow's Archiv. 1860, XIX, pag. 244. - 3 ) R. Nàther, Die metasta- 
tischen Hirnabscesse nacli primàren Lungenherden. Deutsches Archiv f. klin. Meo. 
XXXIV, pag. 169. — 4 ) Bernhardt, Verhandl. der Berliner med. Gesellsch 18<s/<J. 
Berlin 1880. Sitzung vom 4. Dee. 1878. - 5 ) Eiselsberg, Deutsches Archiv f. klin. 
Med. 1884, XXXV, pag. 607,- 6 ) G. Balles , Archives générales de Méd. 1880, Nr.0. 
_ 7) Vergi, z. B. Mader, Metatatische Grosshirnabscesse. Wien 1883; Benclit uber 
die Rudolf-Stiftung. — 8 ) A. Schawarzenthal, Vereiterung eines lialben Gehirnlap- 
pens bei vollstàndigem Bewusstsei* und fortdauernder Arbeistùchtigkeit ; plòtzlicher 
Tod. Wiener med. Presse. 1871, Nr. 34. — 9 ) Gribbon, Case of abscess of thè cerebel¬ 
liti bursting in to thè ear with immediate death. Lancet 1878, I, Nr. 20. — 19 ) Vergi, z. 
B. Senator, Zur Diagnostik der Hirnerkrankungen. Berliner klin. Wochensclir. 
1879, 4 — 6; dippiù G. Ballet, Paralysie du membre supérieur et du membre mfeneur 
du còte gauche , sans paralysie faciale; abscès intéressant les faisceaux frontaUx et parie- 
taux supérieur et moyen , intégrité des faisceaux frontal et pariétal inférieur. Gaz. méc. 
de Paris. 1878. Nr. 2. (Questo caso è perfettamente simile a quello comunicato sotto 
il num. 4i. — n ) C. Wernicke und E. Hahn , Idiopathischer Abscess des Occipital- 
lappens. durch Trepanation entleert. Virchow’s Archiv. LXXXVII.-C. Gussenbauer, 
Zur operativen Behandlung der tiefliegenden traumatischen Hirnabscesse. Prager mea. 

Wochenschr. 1885, Nr. 1 — 3. 

Rammollimento del cervello (per occlusione dei vasi arteriosi). Pre¬ 
scindendo dal rammollimento cerebrale spontaneo ( infiammatorio ? ) o conse- 
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cutivo ad un trauma (encefalomalacia), qui tratteremo di quegli stati che 
possono svilupparsi nel cervello in seguito a difetto od aboli¬ 
zione completa dell’afflusso di sangue arterioso. 

Etiologia. Una delle condizioni ecologiche più importanti per la obli¬ 
terazione dei vasi nel cervello è costituita in primo luogo dagli emboli che 
si distaccano dal cuore , dai grossi vasi arteriosi , dalle vene pulmonari e 
per la corrente sanguigna son portati nelle arterie cerebrali. Questi emboli 
(zaffi risultanti di masse di fibrina o di tessuto connettivo, di coaguli san¬ 
guigni, concrezioni calcaree) posson formarsi nella endocardite acuta o cro¬ 
nica (che di tempo in tempo si esacerba a preferenza negl’individui che ban 
sofferto il reumatismo articolare acuto), specialmente delle valvole del cuore 
sinistro, negli stati miocardici che dan luogo alla formazione di coaguli, nello 
stesso cuore sinistro, o nell’orecchietta sinistra, nell’affezione cronica della 
parete interna dei grandi vasi arteriosi (arterio-sclerosi), nei processi ulce¬ 
rativi dei polmoni e pel trasporto del materiale embolico quivi sviluppato, at¬ 
traverso le vene pulmonari, nell'orecchietta e nel ventricolo sinistro. 

Una seconda causa frequente di rammollimento cerebrale consiste nella 
impermeabilità di territori importanti delle vie circolatorie, pel processo della 
formazione di trombi nei vasi cerebrali. E qui sono in primo luogo i pro¬ 
cessi endarteritici, arteriosolerotici, quelli che menano alla coagulazione del 
sangue , ai quali si aggiunge ancora come causa ausiliaria il rallentamento 
della corrente sanguigna, prodotto dalla rigidezza delle pareti arteriose. Che 
anzi senza l’arteriosclerosi dei vasi cerebrali stessi, quest’ultima condizione, 
cioè il rallentamento e la debolezza della circolazione sanguigna , anche da 
sola, negl’ individui deperiti ed indeboliti da lunghe malattie (o puerperio), 
può bastare a dar luogo allo sviluppo di trombosi autoctone. 

Mentre 1’ arteriosclerosi e la trombosi che ne dipende s’incontrano piut¬ 
tosto nelle persone di età avanzata, anche negl’ individui meno avanzati in 
età ma sifilitici (negli stadii postumi della malattia) s’incontra spesso nel¬ 
l’intima delle arterie un processo che mena ad ispessimento delle pareti, al 
restringimento od occlusione completa dei vasi, come è stato specialmente stu¬ 
diato con esattezza per la prima volta dall’HEUBNER 4 ) e designato col nome di 
endarterite sifilitica. 

La dimostrazione fornita dagli studii del Baumgarten 7 ) , Friedlàn- 
der 6 ) ed altri, che una simile affezione vascolare s’incontri anche in vici¬ 
nanza di altri processi infiammatorii cronici, (dunque non solo nel cervello e 
non solo nella sifìlide) è che l’affezione dell’intima non si abbia che per ef¬ 
fetto di un’alterazione dell’avventizia e della media, e quindi non sia pri¬ 
maria, non toglie niente della sua importanza, in rispetto al presente studio 
clinico, al fatto rilevato dall’ Heubner. Rimandando alle sezioni speciali per 
ciò che riguarda la esposizione esatta delle condizioni che si avverano nel- 
1’ arteriosclerosi e nell’ endarterite obliterante non sclerotica, facciam qui ri¬ 
levare infine anche la possibilità della riduzione in frantumi e trasporto de¬ 
gli emboli, dai trombi sviluppati autoctonamente nei vasi cerebrali, come causa 
della occlusione vascolare e del rammollimento consecutivo. 

In rispetto alle cause predisponenti del rammollimento cerebrale ab¬ 
biala già sopra sufficientemente accentuata l’età avanzata pei processi ar- 
teriosclerotici, la lue per l’affezione sifilitica dei vasi, e l’affezione valvolare 
endocardica che segue ed accompagna il reumatismo articolare acuto, 
come una delle più abbondanti sorgenti dell’ embolia. 

Anatomia patologica. Mentre in riguardo alla trombosi appena può 
dirsi che l’uno o l’altro campo arterioso del cervello sia preferito dalla le¬ 
sione, ciò avviene in un grado eminentemente evidente per la occlusione va- 
Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. III. 30 
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scolare da embolia. Il territorio dell’arteria carotide e più specialmente quello 
dell’arteria della fossa del Silvio è quello che a preferenza va soggetto ad 
una embolia, e più specialmente quello del lato sinistro, in quanto che la 
origine della carotide sinistra direttamente dall’ aorta, in paragone della de¬ 
stra che proviene dall’arteria anonima, offre nello stesso tempo all’embolo 
una via migliore e più comoda. Dai lavori dell’HEUBNER 2 ) e Duret •’), già 
menzionati nell’articolo emorragia del cervello, si rileva che dall’arteria 
della fossa del Silvio son provvedute di sangue 1’ insula ed ( in parte ) lo 
circonvoluzioni, parietale, centralo e temporale, come pure la capsula esterna, 
il nucleo lenticolare e la capsula interna ( nella sua sezione anteriore ) , e 
queste parti son quindi ancora quelle che con relativa frequenza vengon privato 

di funzione per effetto della embolia. 

Se ora una siffatta occlusione vascolare si avvera nel cam'po di un vaso, 
da considerarsi come arteria terminale nel senso del Coiinheim , come è 
dell’ arteria della fossa di Silvio per il territorio interno, in tal caso segue 
dapprima un’anemia delle parti da essa irrorate, al quale stadio segue ben¬ 
tosto una tumefazione ed imbibizione sierosa , eventualmente una iperemia , 
in quanto che da altri territori vascolari arteriosi ancor permeabili avviene 
una circolazione di ritorno nei capillari e nelle vene del territorio vascolare 
obliterato. Ma siccome il sangue contenuto nei capillari e nelle vene bentosto 
si sofferma , ed appunto per questo ristagmo non può esercitare le funzioni 
necessarie per conservare l’integrità del territorio vascolare da esso percorso, 
ed anche delle pareti stesse dei vasi, cosi si verifica una fuoriuscita anche 
degli elementi formati del sangue attraverso le pareti vascolari molecolar¬ 
mente alterate, ed una infiltrazione sanguigna del tessuto privato della sua 
circolazione arteriosa. Senza qui addentrarci nella quistione ancora irresoluta, 
perchè nel cervello in siffatti casi non si abbia un infarto sanguigno o si 
abbia in un grado molto minore che negli emboli di altri organi , noteremo 
solo che il tessuto sottratto all’ afflusso di sangue arterioso cade in necrosi 
quando non si ripristina e si conserva una sufficiente circolazione collaterale 
tra le prime 24 — 28 ore. Il focolaio necrotico o di rammollimento au¬ 
menta in principio di volume per tumefazione, apparisce al tatto di una con¬ 
sistenza diminuita, ed in rispetto al suo colore può presentare tutte le tinte 
dal rosso, rosso-giallo, giallo-bruno, giallo, fino al bianco. Per infiltramento 
del pigmento sanguigno e per la presenza di molti stravasi sanguigni pic¬ 
coli e puntiformi (apoplessie capillari, meglio emorragie capillari) può il fo¬ 
colaio assumere un coloramento rosso: rammollimento rosso, al quale 
segue il focolaio di rammollimento giallo, che prende origine per la trasfor¬ 
mazione graduale del pigmento rosso del sangue , e per la metamorfosi in 
grasso della mielina e degli altri componenti , come una forma tardiva , o 
come forma che può trovarsi nello stesso tempo insieme al rammollimento 
rosso. La forma di rammollimento bianco, latteo, incontrasi solamente negli 
antichi focolai che già persistono da settimane o da mesi , e si trova solo 
nella sostanzi midollare bianca. Nell’esame microscopico insieme agli ele¬ 


menti nervosi ridotti in frantumi (cilindri dell’asse rigonfiati ecc.) si trovano 
abbondanti corpuscoli rossi e singolarmente bianchi, migrati dalle parti vi¬ 
cine nel tessuto mortificato , i quali dopo 1’ assorbimento dei prodotti di di¬ 
struzione degli elementi nervosi diventano dei globuli granulosi e come tali 
dan luogo e relativamente contribuiscono al riassorbimento del focolaio, e 
quando questo è più piccolo alla formazione delle cicatrici , quando è piu 
grande, allo sviluppo di cisti ripiene di un liquido acquoso e spesso latteo. 

Quantunque le arterie corticali del cervello, non siano affatto arterie tei- 
minali nel senso del Coiinheim, pure anche in queste si avverano alterazioni 
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molto estese in seguito alla obliterazione vascolare arteriosa , poiché i pro¬ 
cessi patologici che vi dan luogo per lo più son multipli e molto estesi, di 
sorta che, non ostante le possibilità di compenso originariamente favorevoli, 
questo viene impedito per le dette condizioni. 

Se 1’ alterazione è molto intensa e procede con distruzione della strut¬ 
tura normale del tessuto, in tal caso si sviluppa più tardi una cicatrice con- 
nettivale resistente, per lo più colorata in giallo, denominata plaque jciune. 
Il difetto è ripieno da proliferazione di tessuto della pia madre o di una rac¬ 
colta sierosa ; le circonvoluzioni possono anche conservare in parte esterna¬ 
mente la loro forma primiera, ma restare più piccole e più dure al tatto e 
nello stesso tempo per lo più colorate in giallo. Vogliam finalmente far men¬ 
zione ancora della evenienza, molto sorprendente per le persone poco esercitate, 
che non ostante 1’esistenza di un focolaio di rammollimento, nelle arterie affe¬ 
renti non si trovi alcun embolo, nessuna trombosi. E qui deve ammettersi 
con la massima probabilità che sia avvenuto il riassorbimento di un trombo 
dapprima esistente, o la ulteriore riduzione in frantumi ed il trasporto degli 
emboli più piccoli, i quali non possono poi più dimostrarsi. 

Sintomatologia. In rispetto alla sintomatologia del rammollimento ce¬ 
rebrale, per effetto di occlusione vascolare, son da distinguersi due gruppi 
di fenomeni, secondo che l’affiusso del sangue al cervello sia stato impe¬ 
dito istantaneamente o gradatamente. Solo in quest'ultimo caso, come 
avviene nella trombosi o nell’ affezione sifilitica dei vasi , può parlarsi di 
prodromi , nel qual caso non deve dimenticarsi che questi cosi detti pro¬ 
dromi già per lo più non rappresentino che i primi sintomi di un’altera¬ 
zione, che al certo si sviluppa con molta lentezza. Questi prodromi si mo¬ 
strano nel dolor di testa, senso di pienezza nel cranio, come se volesse rom¬ 
persi, diminuzione della comprensione e della memoria, sensazioni caratteri¬ 
stiche (punture, informicolamento) nelle estremità e nel volto, paresi, che 
alla fine si sviluppano in paralisi complete. La perdita della coscienza o può 
mancare o presentarsi ancora alla fine quando la circolazione è perfettamente 
abolita. 

Ben diverse naturalmente son le condizioni nella embolia delle arterie 
cerebrali. I prodromi, fintanto che accennano ad un’alterazione delle funzioni 
del cervello, mancano; istantaneamente sotto i sintomi dell’insulto apo¬ 
plettico, come si sono descritti più minutamente nell’emorragia cerebrale, 
sopravvengono i fenomeni, per lo più con abolizione completa della coscienza, 
più raramente senza questa abolizione , od anche manifestandosi solamente 
uno stato afasico (eventualmente transitorio dopo 24—48 ore). Più spesso 
ohe nelle emorragie cerebrali, nell’insulto apoplettico, riferibile ad una em¬ 
bolia, si avverano convulsioni generali o limitate solo ad una metà del corpo; se 
queste debban riferirsi all’anemia istantanea delle parti del cervello impor¬ 
tanti per lo sviluppo degli stati convulsivi, non ancora è assicurato pel mo¬ 
mento. 

Si comprende facilmente che l’insulto apoplettico nella occlusione 
istantanea dei vasi debba spiegarsi in altro modo , che quello che si trova 
nella emorragia cerebrale. In quest’ ultimo è il sangue, che per la rottura del 
vase si versi nella massa cerebrale circostante, la comprime con una forte 
pressione e relativamente la distrugge, quello che nella sua azione di com¬ 
pressione, diffondendosi al di là del territorio prima colpito, produce un ra¬ 
pido disturbo delle funzioni cerebrali di più o men lunga durata. In luogo 
della distruzione diretta, l’occlusione vascolare embolica produce la sospen¬ 
sione istantanea di funziono in torritorii cerebrali più o meno estesi di quelli 
che hanno perduto il loro normale materiale nutritivo.. A ciò si aggiunge 
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come il Wernicke ha specialmente rilevato, la oscillazione negativa di pres¬ 
sione, che istantaneamente sopravviene e che si origina perchè il territorio 
vascolare che si trova perifericamente al punto occluso dall’embolo, collabisce, 
ed il sangue capillare per la vis a tergo, esercitata dalla contrazione dei vasi, 
rifluisce verso le vene. Egli è chiaro che nello sforzo di compensare il vuoto 
così formato, il molle tessuto cerebrale possa venir lacerato e leso. 

Anche negli stati embolici può avvenire che il coma, prodotto dall’in¬ 
sulto, non più si risolva e nel corso di pochi giorni venga la morte; od anche 
nel principio del miglioramento possali ripetersi le embolie e provocare l’e¬ 
sito letale in un tempo alquanto più tardo. Più spesso che nelle emorragie, 
negli stati paralitici riferibili ad occlusioni vascolari si verificano delle ri¬ 
soluzioni più o meno complete, e specialmente nei casi, nei quali tosto 
dopo avvenuto l’ostacolo circolatorio vien apportato per le vie collaterali il 
materiale nutritivo alle parti, private per breve tempo del loro afflusso nor¬ 
male di sangue. Quando ciò non avviene, ed il paziente ha d’altra parte su¬ 
perato il periodo dell’insulto, si avverano finalmente, dopo il rammollimento 

del territorio colpito dalla occlusione vascolare, quei fenomeni che son da 
considerarsi come fenomeni terminali di difetto. Siccome il territorio 
dell’arteria della fossa del Silvio, specialmente a sinistra, come abbiamo già 
notato in principio di questo capitolo, è prevalentemente esposto alla occlu¬ 
sione embolica, i fenomeni che si appalesano clinicamente saran quelli che 
si osservano del resto ancora nelle lesioni delle grandi masse gangliari (corpo 
striato, nucleo lenticolare e capsula interna che si trova tra questi due nuclei), 
cioè una emiplegia della metà opposta del corpo, che non si distin¬ 
gue per niente da quella che noi abbiamo descritta come la piu ordinaria ad 
osservarsi per effetto delle emorragie cerebrali. Come più frequente, precisa- 
mente nelle affezioni eraboliche del cervello, deve forse rilevarsi il sintonia 
dell’afasia (eventualmente transitoria dopo breve tempo), ciò che facilmente 
si spiega per l’importanza che ha l’arteria del Silvio nella nutrizione della 

circonvoluzione frontale inferiore. 

Diagnosi. In rispetto alla diagnosi differenziale fra embolia e trom¬ 
bosi da una parte ed emorrogia cerebrale dall’altra, rimandiamo a mo ohe si 
è detto a pag. 216 nell’art. Emorragia del cervello. Già quivi abbiam chia¬ 
mata l’attenzione sulle difficoltà e risp. impossibilità di questa diagnosi dif¬ 
ferenziale; rileviamo qui brevemente, che depone in favore dell embolia pei 
lo più la giovine età dell’ammalato, l’esistenza di affezioni endocarditiche e 
miocarditiche e di affezioni dei grandi vasi (aneurisma), l’esistenza contem¬ 
poranea di embolie renali, spleniohe, retiniche (cecità di origine istantanea 
col reperto oftalmosoopico caratteristico) e finalmente il npristinamento già 
sopra menzionato, eventualmente quasi completo, dei fenomeni paralitici, come 
non avviene mai così completamente nelle emorragie cerebrali. Quando e si¬ 
cura la preesistenza della sifilide, deve pensarsi alla obliterazione vascolare, 
che s’incontra in quest’affezione ed al rammollimento cerebrale consecutivo, 
ma non si dimentichi che specialmente nel corso del primo anno dopo av¬ 
venuta la infezione può avvenire una emorragia nel cervello o insieme a 
rammollimento, od anche sola senza di questa (v. 1 art. Emoriagia e 

°° rV In 1 Riguardo°al complesso dei sintomi di focolaio indiretti 
e diretti, come anche dei fenomeni di difetto consecutivi a 
rammollimenti nei diversi territori! cerebrali, rimandiamo a co 
che se ne è detto nell’art. prec. pag. 209 e segg.; per questi sintomi soli 
senza l’aiuto di una esatta anamnesi e di un accurato studio delio stato 
presente, non può farsi una diagnosi di embolia, trombosi od emorragia, 
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poiché questi sintomi non differiscono punto fra loro in qualche modo carat¬ 
teristico. 

Prognosi. Per ciò che riguarda la prognosi del morbo cerebrale 
provocato dall’embolia o dalla trombosi essa è ssmpre grave, poiché quei 
morbi ai quali debbono in prima linea riferirsi le lesioni cerebrali, cioè le 
affezioni del cuore e dei vasi, son già per sé stesse delle gravi affezioni, e 
queste cause dell’affezione dei vasi nel cervello, anche nel caso di migliora¬ 
mento dei fenomeni indotti da un unico accesso, persistono sempre. Quando 
si è pervenuti al rammollimento e quindi alla distruzione irreparabile del 
tessuto nervoso, in tal caso la prognosi quod vitam et valitudinem dipende 
appunto dalla dignità del territorio leso, nello stesso modo come nell’emor¬ 
ragia cerebrale. 

Terapia. La cura deve seguire in tutto e per tutto gli stessi principii 
che valgono nella emorragia cerebrale. Secondo il Traube 8 ) quando la dia¬ 
gnosi è assicurata devesi nell’accesso piuttosto attenersi ad un procedi¬ 
mento stimolante onde render possibile lo sviluppo di una circolazione col¬ 
laterale. S’intende facilmente che a ciò si richiede la massima precauzione, 
in quanto che altrettanto spesso come nelle emorragie cerebrali, la comparsa 
del dolor di testa, irrequietezza, delirii, e movimenti irregolari, sembra che 
indichino piuttosto un procedimento derivativo, come si è precedentemente 
esposto (evacuazione dell’intestino, vescica di neve sulla testa, sotti azione 
di sangue locale). 

In riguardo al trattamento dietetico, ortopedico ed elettrico degli stadii 
posteriori rimandiamo a ciò che se ne è detto nell’articolo Emor¬ 
ragia cerebrale. 


Letteratura: In riguardo alle monografie maggiori, trattati e manuali, si ri¬ 
scontrino primieramente le notizie addotte nella letteratura dell emonagia celebra¬ 
le — Inoltre Virchow, in Traube’s Beitràge zur exper. Pathol. etc. L84G, II, - 
Hasse, Zeitsclir. f. rat. Med. 1846, IY.-Cohn, Klinik der embolisehen Gefasskrank- 
heiten. Berlin 1860.-Erlenmeyer , Embolei der Hirnartenen. Neuwied lbb^,- ) J. 
Cohnheim, Untersuchungen uber die embolisehen Processe. Berlin. 1872,- ) Heub- 
ner, Ernahrungsgebiet der Hirnarterien. Centralbl. f. die med. Wissenschr. 18 (y , 
Nr. 52. — 3 ) Heubner, Die Syphilis des Gehirnes etc. v. Ziemmssen s Handb. Leip- 
zi"- 1876 XI pa«- 1. — 4 ) Heubner, Die luetische Erkrankung der Hirnarterien. Leip¬ 
zig. 1874. -’ 6 ) Duret, Sociéte de Biol. Paris 1872, 7, Dee. e Progrès méd Janvier, 
Février Nov. 1878; Cliarcot, Leqons sur ies localisations dans Ies matadies du cerveau. 
Paris 1876 (Leqons 5 und 6). - 7 ) C. Friedlànder, Centralb. f. die med. Wissen- 
schaften. 1876, Nr. 4.- 7 ) Baumgarten, Virchow’s Archiv. 18/b, LXXIII, pag. JO.- 
8 ) Traube, Deutsche Klinik. 1854, Nr. 41.-Dippiù: Gesammelte Beitràge zur 1 athol. 
und Physiol. II, pag. 281.-Prévost et Cotard , Recherches phynol. et pathol. sur le 

7'amollissement cèrèbral. Paris 1866. 


Sclerosi del cervello. Se in ciò che segue parleremo della scle¬ 
rosi cerebrale, ciò avverrà esclusivamente per quei processi ed alterazioni 

che si rinvengono nella così detta sclerosi multipla, sclerosi a focolai 

disseminati (Sclerose eri plctques disseminée dei francesi). Nello stesso 
tempo si farà qui breve menzione in principio di due processi, che s’incontrano 
specialmente negl’idioti, come sclerosi del cervello; questa e primieramente 
la sclerosi tuberosa multipla della corteccia del cervello, la sclerose tube¬ 
rete ou hypertrophique des circonvolutions, come è descritta dal Brlchner ), 
Bournevili.e 2 ), Eonnaire 2 ), pozzi 3 ) (da quest’ultimo denominata anche cir¬ 
rosi atrofica granulosa disseminata delle circonvoluzioni cerebrali). Questi 
processi, come disseminati sulla superficie del cervello, rappresentano dei nodi 
talvolta piccoli, talvolta poco più della grandezza di una lira, duri, sporgenti 
sulla superficie, che occupano per lo più solamente la sostanza corticale, ri¬ 
sultano di connettivo fitto e decorrono con scomparsa ed atrofia degli elementi 
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nervosi. Più raramente questi focolai si trovano sulla sostanza midollare, per 

10 più in vicinanza del ventricolo, il cui ependima apparisce molto prolife¬ 
rato, oppure negli emisferi del cervelletto. Altre volte queste sclerosi nodi- 
formi son combinate coll’atrofia cirrotica genuina delle circonvoluzioni, le quali 
han conservato allora perfettamente il loro aspetto esterno, ma di cellule 
gangliari appena più vi si trovano. Siffatte alterazioni si trovarono, come si è 
detto, più volte nei giovani idioti per lo più epilettici (il caso del Pozzi ri¬ 
guardava ben vero un vecchio), ed anche la seconda alterazione sclerotica del 
cervello cennata pure in principio, l’indurimento di tutto un lobo ce¬ 
rebrale, la sclèrose lobaire, come vien descritta per es. dall’ Jendras- 
sick e Marie 4 ), venne osservata nei bambini, nei quali, insieme agli stati di 
demenza, come sintonia clinico principale si presentò una emiplegia accom¬ 
pagnata a contratture (con disturbi atetotici) e più tardi a convulsioni. Tro¬ 
vasi in tali casi una piccolezza e durezza anormale di tutta una metà del 
cervello, trattasi di una sclerosi lobare, un indurimento del tessuto, scom¬ 
parsa od anche diminuzione rilevante degli elementi nervosi esistenti nella 
corteccia e midollo di tutta una metà del cervello, ed ispessimento del 
tessuto per proliferazione anormale del connettivo. Con particolarità speciale 
sono affetti in questa malattia i vasi e specialmente gli spazii perivascolari, i 
quali son dilatati e ripieni di spazii reticolati di connettivo, contenente cel¬ 
lule fusiformi, e che si estende fino alle vere pareti vascolari. 

Storia. La sclerosi multipla ad isole, la sclerose à plaques 
disseminèes, trovasi ora nella gran maggioranza di tutti i casi non limitata 
solamente al cervello, ma vi partecipa in modo più o meno spiccato anche 

11 midollo spinale. Lo studio più esatto di quest’affezione, non ostante l’ac¬ 
curata descrizione anatomo-patologica fattane dal Cruveiliiier ’) fin dal 30° 
anno di questo secolo (e dal Turck 1855), pure non è stato perfezionato 
che più tardi (circa fin dalla metà del 50° anno), a preferenza dagli au¬ 
tori tedeschi (Felix, Valentiner , Leyden, Zenker , Rindfleiscii , Ko- 
kitansky) ; ma si han procacciato un merito speciale singolarmente i neu- 
ropatologhi francesi, a capo dei quali Vulpian, Bouciiard, Ciiarcot ed i 
suoi scolari Ordenstein, Bourneville e Guèrard, per lo studio della sinto¬ 
matologia clinica e delle notevoli forme incomplete (formes frustes) di que¬ 
sta malattia, e dipoi nuovamente una gran serie di eminenti autori tedeschi 
(Berwinker, Ebstein, Berlin, Buchwald, Engesser, Jolly, Leube, Otto, 
Westphal eco., v. più appresso nel testo) han contribuito ad approfondire 
ancora dippiù le nostre cognizioni su questa forma morbosa molto importante. 

Etiologia. Le condizioni etiologiche pel momento non sono ancora note 
con la desiderabile precisione; in parte si adducono gli stati di depressione 
psichica di lunga durata, provocati dalle infelici condizioni sociali esterne, 
la preoccupazione, i patemi, gli sforzi eccessivi, ed inoltre anche lo spa¬ 
vento, in parte anche i raffreddamenti istantanei e prolungati, e le in r 
fluenze dell’umido (caso del Bàrwinkel g ) e di G. Werner'), od una 
certa predisposizione nelle persone isteriche che soffrono di dolore e special- 
mente di emicrania. Mentre, come, è noto in questi ultimi anni si e messa 
innanzi la sifilide come un importante fattore etiologico della tabe, la sua 
relazione con la sclerosi a placche non è ancora molto sicura nel giudizio 
degli autori. Il Westphall 8 ) si pronunzia intorno a questa quistione dicendo 
di aver la impressione che la sifilide abbia spesso effettivamente una 
importanza etiologica nella sclerosi multipla, mentre il R.UMPF 9 ) e Rems ■’), in 
opposizione allo Sohuster 9 ), che riferiva alla sifilide un caso di sclerosi mul¬ 
tipla del cervello e del midollo spinale, contrastano un rapporto etiologico 
fra queste due malattie. Vi son pertanto altre osservazioni ancora nella let- 
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teratura, per es. anche il caso del Rovighi 10 ), le quali non fanno parere im¬ 
probabile che un siffatto nesso pur tuttavia esista. Intorno alla disposi¬ 
zione ereditaria qua e là menzionata, proprio per questa malattia, non 
abbiamo pel momento sufficienti e sicure comunicazioni, da potere esprimere 
al proposito qualche cosa di preciso, ma proprio in questi ultimi tempi si 
son pubblicate delle osservazioni riferibili a quest’argomento (accennerò spe¬ 
cialmente alle osservazioni del Pelizaeus 11 ), le quali possibilmente aumen¬ 
teranno le ricerche, per altro, a questo argonento dirette. Sembra però che 
risulti con una chiarezza gradatamente sempre maggiore che la malattia possa 
svilupparsi nella convalescenza delle malattie infettive acute; os¬ 
servazioni consimili possediamo già da lungo tempo dell’ Ebstein 12 ) dopo il 
tifo) e Westphal 13 ) (dopo il vaiuolo ed il tifo) e recentemente se ne è co¬ 
municato un caso dallo STADTHAGEN 14 ) (in un fanciullo dopo la difteria), ma 
questo rapporto etiologico dei morbi infettivi e della degenerazione a plac¬ 
che è stata singolarmente accentuata da P. Marie 1o ). Quest’autore ha rac¬ 
colto dalla letteratura esistente una serie di osservazioni, le quali dimostrano 
che il complesso sintomatico della sclerosi a placche possa svilupparsi non 
solo dopo il tifo, ma in seguito alle più diverse malattie infettive, (vaiuolo, 
scarlatina, morbillo, dissenteria, eresipola, pulmonite eoe.). La causa ne sa¬ 
rebbe l’affezione dei vasi sanguigni, le cui parti circostanti sono affette con¬ 
temporaneamente, nel sistema nervoso centrale; i disturbi nervosi non sono 
da considerarsi come complicanze dei morbi infettivi, ma solo come “ po¬ 
stume „ forme sintomatiche di questa infezione. Quando i disturbi del sistema 
nervoso compaiono nel primo periodo della febbre infettiva, possono anche 
risolversi; ma ciò è più difficile quando si sviluppano solamente negli stadii 
posteriori, poiché allora possono diventare indipendenti e progressivi. 

In riguardo al sesso degli ammalati colpiti dalla sclerosi multipla, vi 
sarebbero soggette, secondo lo Ciiarcot, più le donne che gli uomini; ma dai 
nuovi dati forniti dalla letteratura sembra che questa differenza non esista 
nel fatto. In ogni caso l’età avvanzata più di rado vien colpita, che 
quel periodo della vi.a che si trova fra’20—40 anni. Sembra però dimostrato 
dalle non scarse comunicazioni appartenenti a questi ultimi tempi che anche 
l’età fanciulla dia il suo contigente alla sclerosi. Queste osservazioni le 
abbiamo p. es. dal Leube 16 ), SchOle 17 ) (1870), Spartus 1S ) (1877), dal Ihc- 
kinson, Cheadle, Dreschfeld 19 ) (1878), Hoedemacker 20 ) (1879), Marie - 1 ), 
(Ciiarcot 1883), Stadthagen 14 ) e Pelizaeus ll ); deve al certo notarsi in tal 
caso che l’esame anatomo-patologico e la conferma di questi casi, estrema- 
mente interessante dal punto di vista clinico, manchi per la maggioi pai te 

di essi. 

Anatomia patologica. La sclerosi multipla del cervello e del midollo 
spinale è un’affezione cronica del sistema nervoso centrale, che si presenta 
in focolai duri, più o meno numerosi, ben circoscritti, di color grigio o grigio- 
rosso. Sol di rado questi focolai si trovano nel solo cervello, e con egual 
rarità solo nel midollo spinale; l’evenienza di gran lunga più frequente e 
l’affezione cerebro-spinale. Nel cervello possono esser colpiti tanto gli 
emisferi (corteccia, centro ovale, specialmente nel tegumento dei ventricoli 
laterali, gangli cerebrali e peduncoli cerebrali), come anche il cervelletto, il 
‘ponte, la midolla allungata ed il corpo calloso; la sostanza grigia e la bianca 
vanno egualmente soggette a quest’alterazione. I punti alterati (ÌQ p acc e) 
non si trovano solamente alla superficie, come potrebbe sembrare a prima 
vista; esse costituiscono dei nodi, come può vedersi col taglio, c e si. e& en 
dono in profondità, spesso abbastanza duri e resistenti al coltello. Nello, stesso 
modo essi sono sparsi diffusamente sul midollo spinale senza attenersi ai li- 
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miti anatomici dei singoli cordoni; i focolai che offrono qui per lo più un 
colore grigio-rossastro riseggono a preferenza nella sostanza bianca, senza re¬ 
stare immune precisamente e senza eccezioni la sostanza grigia. Ma non solo 
la sostanza nervosa centrale, sibbene anche i singoli nervi del cervello 
(specialmente il n. ottico, olfattorio, trigemino) e le radici dei singoli nervi 
spinali possono essere colpite dalla degenerazione a placche nelle singole se¬ 
zioni. Per ciò che riguarda lo studio microscopico dei descritti focolai, 
per riferirci alle degenerazioni dei singoli nervi menzionate in ultimo, pos¬ 
sediamo un reperto microscopico deU’UHTHOFF 22 ) (di questi ultimi tempi) 
sui nervi ottici di una signora morta per sclerosi multipla del sistema ner¬ 
voso centrale. La zona ammalata fpresa dal n. ottico immediatamente dietro 
al bulbo) comprendeva dall’esterno la sezione trasversale dei vasi centrali; 
le fibre nervose erano atrofiche, il tessuto interstiziale ingrossato per aumento 
di nuclei (specialmente evidente nelle singole guaine vascolari). Anche nei 
nodi del cervello e del midollo spinale, insieme agli elementi nervosi scarsi 
(o perfettamente scomparsi) si trova un tessuto connettivo fibrillare abbon¬ 
dantemente sviluppato. Nei focolai molto recenti (Ribbert 23 j si osserva pri¬ 
mieramente un ingrossamento del punto nodoso contenente nuclei della ne- 
vroglia; le pareti vasali son disseminate di corpuscoli bianchi migrati dal 
sangue, i quali gradatamente pervengono nel tessuto circostante; colla tra¬ 
sformazione della nevroglia in una sostanza connettiva fibrosa procede di pari 
passo una scomparsa degli elementi nervosi; le guaine midollari scompaiono 
e sopravviene un abbondante sviluppo di cellule granulose. Di già lo Ciiar- 
COT 24 ) (al quale si sono associati il Leyden 25 ) e recentemente Sciiultze 26 ) 
e Kòppen r, °) ha scoperto e fatto rilevare la conservazione del cilin¬ 
drasse privo della guaina midollare nei focolai sclerotici anche 
più antichi; secondo lo Schultze anche la perdita completa della guaina 
midollare, in una estensione circoscritta in altezza, non produce alcuna de¬ 
generazione secondaria, neanche nella guaina midollare stessa; solo una 
rilevante alterazione del cilindrasse medesimo può produrre questa degene¬ 
razione. Il processo sclerotico distrugge evidentemente in prima linea la guaina 
midollare e resta intatto il cilindro dell’asse per un tempo straordinariamente 
lungo. Da ciò si spiega anche l’eccezione apparente della legge del Waller 
che nel maggior numero di tutti i casi di sclerosi multipla, a focolai, man¬ 
chino le degenerazioni secondarie ascendenti o discendenti. Il 
Babinsky 27 ) ha però recentemente dimostrato che quando difatti è perito il 
cilindro dell’asse, sopravvengono anche effettivamente le degenerazioni secon¬ 
darie, la cui intensità sta in relazione col numero dei cilindri dell’asse di¬ 
strutti, e nel caso summenzionato del Rovigui 10 ), che riguardava un indi¬ 
viduo a 28 anni infetto di sifilide, si rinvennero placche grigie di diversa 
grandezza sparse nei cordoni laterali e posteriori del midollo spinale, ed una 
degenerazione secondaria ascendente nei cordoni del Goll, una degenerazione 
discendente nei cordoni laterali, degenerazione che partiva da una 
parte estesamente degenerata in sostanza grigia, nel termine del 
midollo dorsale. 

Sintomatologia. Quando si riflette con quale irregolarità sono sparsi 
nel sistema nervoso centrale i singoli focolai sclerotici, appena potremo me¬ 
ravigliarci chela sintomatologia di questa malattia non presenti uni¬ 
cità; noi difatti consecutivamente abbiamo imparato a conoscere un numero 
non piccolo di deviazioni del quadro morboso, come è stato pel primo stabi¬ 
lito minutamente dallo Ciiarcot e suoi scolari. 

Tipo della malattia (Ciiarcot). Uno dei sintomi più importanti che 
è stato messo in rilievo anche dallo Ciiarcot nella sua esposizione dei casi 
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tipici è il tremito delle membra nei movimenti voluti (tremito in¬ 
tenzionale), questo tremito cessa non appena i muscoli son posti in asso¬ 
luto riposo, ciò che per es. non si avvera precisamente nella paralysis agi- 
tans. I movimenti voluti, non ostante il tremito, avvengono però regolar¬ 
mente in rispetto alla direzione generale ad essi impartita, mentre nella corea 
fin dal principio saltano all’occhio, come caratteristici, i movimenti inoppor¬ 
tuni che disturbano l’originario movimento intenzionale. I tremiti intenzionali 
nella sclerosi multipla colpiscono specialmente le estremità superiori, ma 
anche le inferiori ed il tronco, come pure il capo, non ne sono liberi; forse 
manca questo sintoma nei primi principii dell’affezione e non si trova che 
dopo una più lunga durata; ma in ogni caso può di nuovo scomparire nelle 
ultime fasi del morbo, in un periodo cioè nel quale i rispettivi individui pa¬ 
ralizzati, contratti ed estremamente deperiti, debbono assumere una posizione 
permanente nel letto. 

Insieme ai tremiti, spesso anche fin dal principio, si rinviene una certa 
paresi delle membra, singolarmente nelle estremità inferiori. Talvolta 
vien colpita l’una, e talfiata l’altra gamba, da una debolezza che si eleva 
fino alla paralisi completa, la quale però (in modo caratteristico) può miglio¬ 
rare e più tardi ripresentarsi di nuovo. Siffatte remissioni sono anzi carat¬ 
teristiche della malattia secondo lo Charcot. Anche le estremità superiori 
vengon colpite, ma d’ordinario più tardi delle inferiori. Son di poi caratteri- 
sticf, insieme a questi stati di debolezza nelle estremità, i sintomi, di una 
rigidezza anormale, che gradatamente si sviluppa e che contribuisce per 
la ^maggior parte ad impedire la libera locomozione degli ammalati. Nei casi 
molto pronunziati e più antichi, le estremità superiori non restano veramente 
immuni , ma son colpite a preferenza le estremità inferiori già rigida¬ 
mente distese in tutte le articolazioni. Il così detto riflesso tendineo (fe¬ 
nomeno del ginocchio e del piede ed anche riflesso del bicipite nelle brac¬ 
cia ecc.) trovasi enormemente aumentato; la flessione dorsale di un piede 
può provocare un tremito di tutta la estremità, e financo dell’altra gamba, 
ed ancora di tutto il corpo. Questi stati specialmente sono quelli che dai 
francesi, con nome improprio, sono stati chiamati Epilcptsie spinale. Per 
converso, i riflessi che partono dalla pelle non mostrano per lo più alte¬ 
razione di sorta; nello stesso modo nel maggior numero dei casi (ad eccezione 
degli ultimi periodi della malattia) le funzioni della vescica, del retto, 

e la potenza virile restano inalterate. 

Solo nel minor numero dei casi, si osservano egualmente delle altera- 
zioni grossolana della sensibilità obbiettivamente dimostrabili; queste son 
limitate prevalentemente a disturbi subiettivi (senso di stanchezza, sonnolenza, 
formicolio ecc.) da parte degli ammalati; nella sclerosi a plaoche per lo piu 
non si trovano i dolori lancinanti cosi caratteristici della tabe e le anestesie 
grossolane facilmente dimostrabili. Del resto mancano ancora le altera,- 
zioni trofiche rilevanti della pelle e dei muscoli (eccettuati sempre gli 
ultimi stadii terminali della malattia); i muscoli conservano il loro volume 
normale e mostrano solamente delle alterazioni (quantitative) insigni 1 - 

oanti nella loro eccitabilità elettrica. . . 

Insieme a questi disturbi della motilità nelle estremità, eccitano princi¬ 
palmente l’interesse dell’osservatore i particolari e caratteristici disturbi da 
parte della parola, della pische, dei nervi di senso, e certe alterazioni 
particolari che sopravvengono ad accessi (accessi apoplettiformi ed epile 

tlf ° r La'parola diviene lenta, strascicante, scandente, ogni singola sillaba vien 
pronunziata con ritardo e divisa dalle sillabe vicine per una pausa marnile- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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sta. Ma per lo più la lingua resta intatta nel suo volume (almeno per lungo 
tempo) e non mostra alcun’atrofia, come nella così detta paralisi bulbare 
progressiva genuina. In un caso da me osservato per lungo tempo fin dal 
principio del male, che finì con la morte tra due anni, esisteva una pa¬ 
rola accelerata e precipitosa in un modo caratteristico e questa sol 
dopo alcune settimane cedette il posto alle sopradescritte particolarità. Alle 
alterazioni della parola, che con la massima probabilità son da riferirsi alla 
affezione a placche del ponte e del midollo allungato, possono in prosieguo 
associarsi i sintomi evidenti di una più profonda affezione del midollo allun¬ 
gato, i segni pronunziati di una paralisi bulbare progressiva cronica; si 
hanno disturbi nella deglutizione e nella respirazione e l’ammalato può an¬ 
dare finalmente a terminare per inanizione (come nel caso suddetto da me 
osservato). Insieme alla difficoltà nella pronunzia della parola spesso colpisce 
ancora la unitonalità della medesima, la voce è poco capace di modu¬ 
lazione; le corde vocali, secondo le osservazioni del Krause 28 ) son rilasciate, 
secondo il Leube 1G ) son capaci veramente di chiudersi, ma spesso presentano 
delle alternative nel loro stato di tensione; di tratto in tratto, specialmente 
nelle passioni, la voce diviene singhiozzante, come può notarsi nel pianto 
e nel riso. 

La psiche per lo più è interessata nel senso che i pazienti gradatamente 
diventan sempre più apatici ed alla fine del tutto dementi. Financo il volto 
degli ammalati porta questa impronta; lo sguardo è indeterminato, tutta la 
espressione è insignificante e stupida, spesso per occasioni punto o poco op¬ 
portune, sopravviene un riso anormalmente forte, ovvero gli ammalati pian¬ 
gono sproporzionatamente per piccolezze che in altri casi appena li avreb¬ 
bero interessati. Uno degli ammalati dello Ciiarcot, come riferisce il Bour- 
NEVILLE, veniva spesso preso da accessi di riso. Io stesso ho osservato un 
caso qui forse riferibile, in persona di un vecchio (che soffriva del resto di 
paralisis agitans), il quale era costretto a sospendere il suo lavoro perchè ride¬ 
va sul volto del pubblico, ed anche quando si parlava di cose che avrebbero 
dovuto piuttosto riuscirgli dispiacevoli, non poteva trattenersi dal ridere, ave¬ 
va benissimo la coscienza di questa contradizione, ed era molto addolorato 
della parte di pazzo, che per la sua malattia era costretto a rappresentare. 
(Osservansi spesso simili casi di riso abnorme senza motivo anche negli emi- 
plegioi, quantunque in questi casi, sien più rari del pianto senza motivo o 
per lo meno provocabile con estrema facilità). 

Altre volte però, insieme alla demenza od in luogo di essa, trovansi dei 
pronunziati stati di depressione od eccitazione con idee di persecu¬ 
zione o di grandezza, così che sia facile in certi casi lo scambio diagno¬ 
stico con la paralisi progressiva generale (Greiff) 2<J ). — Tra i sintomi ce¬ 
rebrali che spesso sopravvengono fin dal principio del male, e da menzio¬ 
narsi la vertigine, che frequentemente dura sol poco tempo, ma che più 
volte si ripete, e qualche volta anche esiste in modo permanente. Questa è 
indipendente dai disturbi funzionali dei muscoli dell’occhio, dei quali or 
ora si parlerà, e non si trova in questo modo (secondo lo Charcot) nè nella 
paralisi agitante nè nella tabe. 

Ancor più importanti però sono gli accessi apoplettiformi ed epi- 
lettiformi (più rari), che sopravvengono nel corso della malattia, e che si 
osservano egualmente nella paralisi progressiva, nei focolai emorragici o di ram¬ 
mollimento del cervello di lunga durata, ed anche nella tabe (come dimo¬ 
strano fuori di ogni dubbio le nuove comunicazioni 30 ). Simili accessi sono 
accompagnati a coma profondo; mancano per lo più le convulsioni, soprav¬ 
viene una paralisi floscia emilaterale, e l’ammalato può finire in un accesso 
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di simil fatta. Ma in pochi casi nel corso di 2 — 3 giorni si mitigano tutti 
i fenomeni, l’emiplegia scomparisce gradatamente e la malattia originaria as¬ 
sume il suo decorso] ulteriore indisturbato. Non di rado si ripetono sif¬ 
fatti accessi pel corso di mesi o di anni, la frequenza del polso durante ì 
medesimi è aumentata - fatto addotto dallo Charcot come segno distintivo 
degli accessi apoplettici riferibili a vere emorragie — la temperatura del 
corpo s’innalza rapidamente fino a 39°-40\ resta per alcune ore 
(nei casi letali fino alla morte) in quest’altezza, per discendere di nuovo con 
la stessa rapidità. L’innalzamento della temperatura fino a 40° e la lunga 
persistenza in quell’altezza od in una altezza maggiore, è segno molto sfavo¬ 
revole per la prognosi. Le cause di simili accessi non sono ancora chiare 
pel momento; alterazioni anatomo-patologiche capaci di produrre questi sin¬ 
tomi, obbiettivamente dimostrabili e recenti, non si è riuscito a trovare fi¬ 
nora. Solamente sembra ciò importante, secondo lo Charcot, che in tali eve¬ 
nienze si trovin sempre dei focolai morbosi (degerazioni) secondami o primari! 

nel ponte e nel midollo allungato. # 

Continuazione della sintomatologia. In riguardo ai disturbi che 

si trovano nel territorio dei nervi di senso, non si sa niente di piu pre¬ 
ciso per quanto riguarda il gusto, l’olfatto e l’udito; egli e certamente in¬ 
dubitabile che anche qui possan dimostrarsi delle anomalie nei singoli casi, 
tanto all’anatomia patologica che alla clinica, ma sul proposito son «serbate 
al futuro le osservazioni più esatte. Ben diverso è il caso pel senso della 
vista; da lungo tempo in questo si sono osservati dei disturbi tanto nei 
muscoli oculari esterni che interni e nei nervi oculari. Lo Charcot nelle sue 
prime lezioni, notò come caratteristico il nistagmo dei muscoli nel 1 °°- 
chio, fenomeno che si appalesa nel lento ma continuo movimento di ambedue 
i bulbi da destra a sinistra e viceversa, e che spicca specialmente nel o 
sforzo che fanno gli ammalati per fissare determinati oggetti. Spesso ino re 
nel principio del male si presenta la diplopia, che può scomparire di nuovo 
ma recidivare ancora e restare a permanenza. Questo fenomeno e piodotto 
da alterazioni patologiche, che si trovano o centralmente, o nel territorio del 
nucleo, o da degenerazioni grigie parziali dei singoli nervi penfenci del o - 
chio. Più spesso rinviensi, secondo il Gnauck «) e Parinaud »*) la inegua¬ 
glianza delle pupille e lamiosi; secondo l’autore francese non si avrebbe 

nella sclerosi multipla la contrazione riflessa delle pupiHe, il Gnau 
invece la osservò 4 volte in 19 casi, che presentavano disturbi nella tun- 

Zl ° ne Son P f!Ìqnénti gli stati ambliopici; ma raramente secondo lo Charcot 
si perverrebbe alla cecità completa; la pupilla o è oftalmoscopicamente ma - 
rata (secondo lo Charcot), non ostante i disturbi visivi esistenti, ovvero tal¬ 
volta è parzialmente o totalmente atrofica. Quest’ultimo caso e estremamente 
raro. Secondo il Perinaud i minori disturbi funzionali consistono in una me¬ 
diocre limitazione dell’acuità visiva, mentre resta normale il campo visuale 
ed esiste invece discromatopsia. In secondo luogo trovasi, secondo lui, una 
forte ambliopia, spesso un’ effettiva (ma transitoria) cecità e deooloramento 
bianco della pupilla. Non si arriverebbe mai alla cecità definitiva. Eg 
finalmente nella sclerosi, per lo più unilaterale de’nervi ottici, 1 amb Pm 
unilaterale molto pronunziata con irregolare limitazione del campo visivo. 
In 50 ammalati del Gnauck 22 non presentavano alcun disturbo ei 
visivi, degli altri 28 solamente in 8 esisteva diminuzione dell acuita visit a 
di vario grado, in 5 erano associate a questa anche limitazioni del campo 
visivo, in 15 si trovavano pure manifeste alterazioni del fondo del < 

specialmente decolorazione atrofica della metà temporale della papilla, e la 
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esistenza di una infiammazione pregressa del n. ottico, o risp. le più ma¬ 
nifeste tracce della medesima (neurite ottica), ciò che il GNAUCK rileva come 
singolarmente interessante, ed è stato confermato nei lavori posteriori dello 
Uhthoff 22 ) ed Eulenburg 33 ), in singoli casi (quasi il 25 °/ 0 ) di quelli nei 
quali, secondo I’Uiithoff, l’oftalmoscopio trovò un’alterazione nel n. ottico. 

Trova qui posto finalmente ancora una osservazione personale; spesso 
accade che gli ammalati, quando dovevano aprir le palpebre dopo averle chiuse, 
o quando, dopo aver volto a richiesta lo sguardo a destra od a sinistra , 
dovean portare gli occhi nella posizione ordinaria, sembrava che dovessero 
superare una certa difficoltà per eseguire il nuovo movimento richiesto; pareva 
come se avessero dovuto superare un ostacolo anormalmente grande; pareva 
che il meccanismo fosse arruginito, se è lecito servirmi di questa espres¬ 
sione. 

Patologia fisiologica della malattia. In rispetto a questa, certi 
sintomi possono facilmente spiegarsi, e certi altri pel momento non possono 
che comprendersi difficilmente o niente affatto, dai reperti patologici esistenti. 
La debolezza delle estremità e la loro rigidezza si mettono in nesso con l’af¬ 
fezione delle vie motrici del sistema nervoso centrale, e specialmente dei 
cordoni antero-laterali della midolla; nello stesso modo il disturbo relativa¬ 
mente piccolo della sensibilità (v. più giù) e la mancanza degli stati dege¬ 
nerativi ed atrofici dei muscoli, si mettono in relazione con la sede più rara 
dei focolai nei cordoni posteriori e nella sostanza grigia del midollo. La par¬ 
tecipazione del ponte e del midollo allungato spiega benissimo i disturbi os¬ 
servati nel campo della voce, della parola e dei movimenti associati dei mu¬ 
scoli dell’occhio, ed i focolai diffusamente sparsi per le diverse provincie 
del cervello, posson considerarsi come la causa delle svariate anomalie psi¬ 
chiche. Più difficili a spiegarsi, come sopra si è detto, son gli accessi apo- 
plettiformi, la vertigine spesso permanente, ed il sintoma così specialmente 
caratteristico del tremito intenzionale. Secondo lo Ciiarcot, la propagazione 
dell’impulso volontario attraverso le guaine midollari, private del cilindrasse, 
avverrebbe in un modo irregolare e nello stesso tempo a scosse ((fune facon 
irregulieré, saccadee ), è più probabile però, come nota I’Erb (dopo I’Hor- 
denstein) per la comparazione più esatta delle singole storie cliniche e re¬ 
perti anatomici di buoni autori, che i tremiti nei movimenti volontarii debban 
riferirsi alla localizzazione dei singoli focolai del cervello (nel ponte e nelle 
parti che si trovano anche più all’innanzi). Recentemente il Pasternatzky 34 ) 
ha fatti esperimenti al riguardo. 

Partendo dall’idea che i tremiti, nei movimenti intenzionali, dipendano da 
interruzione, e nello stesso tempo da innervazione a scosse nei muscoli, egli 
tentò di provocare nei cani disturbi nelle vie di trasmissione, le quali tra¬ 
sportano l’impulso motorio dalla corteccia del cervello al midollo spinale, ed 
attraverso di questo. Il risultato più essenziale delle sue ricerche è la de¬ 
duzione, che la distruzione di una massa determinata dei fascetti dei cordoni 
anteriori e delle parti più anteriori dei cordoni laterali, abbia una importanza 
speciale nel provocare questo tremito intenzionale. 

Decorso. Durata. Esito. Prima di passare a discorrere delle forme 
straodinarie che assume la sclerosi a placche e che possono rendere ge¬ 
neralmente difficile la sua diagnosi, vogliam qui dare un breve cenno, se¬ 
guendo principalmente il processo dello Ciiarcot, intorno al decorso del 
morbo e suo esito. 

Dal rinomato autore francese vengon distinti tre periodi, dei quali 
il primo comincia o con sintomi puramente speciali (paresi delle gambe, 
mancanza di disturbi grossolani della sensibilità, immunità delle funzioni 
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vescicali ed intestinali, difetto di stati atrofici), od anche con sintomi pura¬ 
mente cerebrali (vertigini, diplopia, nistagmo, disturbo nella formazione della 
parola, e finalmente tremiti nei movimenti intenzionali). Questi sintomi pa¬ 
tologici possono più volte migliorare, recidivare, ma presentarsi ancora istan¬ 
taneamente od in un tempo molto breve, e produrre un quadro ben costi¬ 
tuito della malattia in pochi giorni della settimana, invece di anni, come or¬ 
dinariamente avviene. In casi isolati questi sintomi son preceduti da di¬ 
sturbi gastralgici, crisi gastriche (vomito ecc.), e queste crisi possono di 
tempo in tempo interrompere, in forma di accessi, il corso cronico della ma¬ 
lattia; in altri casi ancora, dopo che ha preceduto un’intensa vertigine, un 
accesso apoplettico suol chiudere la scena. 

A questi sintomi si aggiungono poi, nel decorso ulteriore del morbo (se¬ 
condo periodo), i fenomeni di una rigidezza anormale e di uno straordinario 
aumento della eccitabilità riflessa dei tendini nelle estremità inferiori (più 
di rado delle superiori), cosicché ora gli ammalati restano permanentemente 
a letto. Per lo più questo periodo si presenta sol dopo diversi anni dal prin¬ 
cipio della malattia. 

Nel terzo periodo vengono anche interessate le funzioni organiche, 
fino allora per lo più intatte; gli ammalati perdono l’appetito, dimagriscono, 
soffrono di diarrea e decubito, le attività psichiche vanno indebolendosi fino 
alla demenza effettiva, la parola diventa affatto incomprensibile e sotto i fe¬ 
nomeni della paralisi vescicale ed intestinale, sotto le affezioni consecutive, 
che si collegano a questa, di una cistite purulenta, sotto la comparsa del 
decubito ed altre volte per malattie intercorrenti (ulcerazioni intestinali, tu¬ 
bercolosi, pulmonitej, od anche sotto i fenomeni e per le conseguenze di una 
manifesta paralisi bulbare, gli ammalati vanno a finire, dopo lunghi anni 
di male. 

In casi più rari la sclerosi multipla a placche può presentarsi sola¬ 
mente come una malattia cerebrale sotto i sintomi caratteristici dell’af¬ 
fezione del cervello ( forme cerebrale ), altre volte i sintomi da parte del 
midollo spinale, e specialmente l’affezione dei cordoni laterali, son così spic¬ 
cati, che per lunghi anni si ha solamente il quadro di una mielite cronica, 
e più spesso ancora quello della così detta “ paralisi spinale spastica 

Diagnosi. In taluni casi la diagnosi è difficile, spesso impossibile, ed 
anche agli osservatori più competenti, come allo Ciiarcot, sono intervenuti 
degli errori. E siam così pervenuti a trattare delle forme anomale o delle 
così dette formes frustes dei francesi, per dilucidare la diagnosi della scle¬ 
rosi multipla. Non raramente al quadro tipico mancano delle condizioni ve¬ 
ramente essenziali, come si cercò sopra di dimostrare sulle orme dello Ciiar- 
COT: così I’EngesSER 85 J (per nominarne solo uno tra molti) in un caso con¬ 
statato con l’autopsia, come a questa malattia perfettamente appartenente (in 
una signora a 32 anni), mancavano tanto i tremiti intenzionali, quanto anche 
la parola scandente ed il nistagmo, così il Pitres 3G ) comunica due casi, che 
in vita vennero addotti come esempii di sclerosi laterale amiotrofica (un caso 
simile viene anche descritto dal Deierine 37 ) e paralisi spinale spastica, e 
così pure un ammalato del Werner 7 ) per molti anni presentò il quadro di 
un’affezione a focolai dell’emisfero cerebrale destro, ed in un caso del Bouxli 3S ), 
per la durata di 17 anni dell’affezione, restò paralisi e contrattura dell’e¬ 
stremità inferiore, leggiera diminuzione dell’intelligenza, una parola legger¬ 
mente scandente ed una discreta ambliopia, giammai poi tremiti, nistagmo o 
vertigini con accessi apoplettici. In una paziente a 19 anni, del Eleury, i 
focolai, sparsi nel midollo allungato e nel midollo spinale, avevano in parte 
provocato i fenomeni della tabe, in parte quelli della paralisi spinale spa- 
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stica. In altri casi ancora i sintomi da parte del midollo allungato erano 
così pronunziati, che l’impressione clinica dominante era quella di una para¬ 
lisi bulbare progressiva; oppure in seguito all’affezione profonda dei cordoni 
e radici spinali posteriori si osservarono segni subiettivi ed obbiettivi così ri¬ 
levanti del disturbo della sensibilità, sintomi così pronunziati di atassia, che 
la diagnosi di un’affezione tabica diventò necessaria. Si nota inoltre che pos¬ 
sono prodursi ancora anestesie complete emilaterali e disturbi emilatorali delle 
funzioni sensorie (caso del Guttmann, Wernicke 40 ), ed altre volte, per pro¬ 
pagazione dei focolai alla sostanza grigia delle colonne anteriori del midollo, 
stati atrofici nei più svariati territorii muscolari (con depressione della ec¬ 
citabilità elettrica e comparsa della reazione. degenerativa; , ovvero che in 
alcuni casi l’abbassamento delle funzioni psichiche, la comparsa di delirii ìpo- 
condrici od ambiziosi’, spicca dippiù, insieme ad un pronunziato disturbo della 
parola 42 ) , e così non si ha bisogno di maggiori dettagli per comprendere 
come le isterie apparenti o le paralisi progressive, si sian dimostrate dopo 
la morte, prodotte da focolai multipli di degenerazione del sistema nervoso 

centrale. 

Se quindi in tali forme anomale, la diagnosi in vita diventa impossibile, 
e questi casi, non solo dal punto di vista clinico, ma piuttosto soltanto dal 
punto di vista anatomo-patologico, possono collocarsi in un gruppo a parte, 
sarà necessario per l’avvenire una certa moderazione nel far la diagnosi di 
alcune malattie nervose complicate, tanto più che recentemente il Westphal 42 ) 
sotto il titolo: “ Su di un’affezione del sistema nervoso centrale simile al 
quadro della degenerazione grigia cerebro-spinale, senza reperto anatomico, 
insieme ad alcune considerazioni sulla contrazione paradossa „ ha comunicato 
un caso di un uomo osservato per due anni, che apparentemente avea pre¬ 
sentato sintomi indubitabili della sclerosi a placche disseminate, e nel quale 
ciò non ostante, l’autossia non fu al caso di dimostrare 1 focolai 
della sclerosi multipla. Vi è dunque una nevrosi, che, ne’ suoi sintomi 
e decorso, rassomiglia perfettamente al complesso sintomatico tipico e frequen¬ 
tissimamente osservato dalla degenerazione grigia cerebro-spinale multipla, 
non può distinguersi da questa durante la vita, e pure non ha per sostrato 
anatomo-patologico quella degenerazione multipla del sistema nervoso. Lo 
stesso sarebbe avvenuto anche nel caso del Killian 43 ), come opina il West- 
PAHL in un’appendice al suo lavoro. (Questi casi finoggi sono stati comuni¬ 
cati solamente dal LANGER 44 ) al certo senza il necessario esatto studio mi¬ 
croscopico). Sembra del resto opportuno di riprodurre integralmente le parole 
espresse dal Westphal nella fine del suo lavoro (1. c.. pag. 769) intorno 
alla possibilità di una diagnosi differenziale tra la sclerosi multipla e la sua 
nevrosi: “ Un sicuro segno distintivo dovrebbe essere un’atrofia contem¬ 
poranea del n. ottico; in un caso in cui questa esiste, contemporanea¬ 
mente al restante complesso sintomatico di una degenerazione multipla, non 
dovrebbe essere dubbia la diagnosi di una degenerazione effettiva^ del sistema 
nervoso centrale; la sua mancanza però non depone nò per l’una ne per 

^j|g|fr ra 

Ma finalmente se rivolgiamo ancora lo sguardo a quei casi tipici che in 
vita, secondo ciò che sappiamo finoggi, posson diagnosticarsi come casi di 
sclerosi multipla cerebro-spinale, sarà utile per la diagnosi d imparare a di¬ 
stinguerli da alcune altre simili affezioni del sistema nervoso, od almeno 
simiglianti per certi sintomi principali. Deve qui menzionarsi in primo luogo 
la nevrosi conosciuta come pcircilisis agitans , che not-oiiamente spesso renne 
per lo passato scambiata con la sclerosi multipla, e frequentemente ancor 
oggi non vien da questa nettamente distinta. Troviamo in primo luogo, ciò 
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che interessa piuttosto gli anatomisti anziché i clinici, che nella paralisi agi¬ 
tante non si trovano affatto lesioni spiccate ed atte a spiegare la natura del 
morbo. Solo in casi eccezionali si son viste determinate alterazioni anatomo- 
patologiche, come quelle che costituiscono la regola nella sclerosi multipla 
(caso di Er. Sciiultze 45 ). E poi la paralisi agitante non è un’affezione dei 
primi decennii della vita, come la sclerosi multipla; la maggior parte degli 
ammalati fin dal principio della malattia ha già superato i 40 ed i 50 anni. 
La paralisi succede ai tremiti, mentre nella sclerosi a focolai la comparsa 
della debolezza e della paresi, per lo più già prima che i tremiti fossero ap¬ 
prezzabili, costituisce la regola. E precisamente questo tremito però è quello 
che costituisce, come specialmente ha dimostrato lo Charcot, la differenza es¬ 
senziale di ambedue le affezioni nervose; nella paralisis agitans esistono, anche 
nelle membra in riposo ed appoggiate, delle piccole oscillazioni incessanti, 
che compaiono specialmente nei piccoli muscoli della mano (del pollice) e che 
nel modo più evidente spesso imitano determinati movimenti professionali, (il 
contare le monete eoe.), per lo più in principio solo unilaterali e con gli 
energici movimenti volontarii possono anche cessare per breve tempo. Nella 
sclerosi a placche per contrario, durante il riposo o quando le membra sono 
appoggiate, non s i osserva generalmente alcun tremito, ma questo sopravviene 
bentosto quando si eseguono movimenti determinati con la volontà; i tremiti 
son più grandi e più estesi che nella paralisi agitante, vi partecipa anche 
la testa, ciò che nella paralisis agitans costituisce in ogni caso una rarità. 
Il tremito della sclerosi si distingue senza una difficoltà speciale dagli stati 
conosciuti come tremito senile, alcoolico, saturnino, mercuriale, pria di tutto 
per l’anamnesi, prescindendo dalle particolarità già rilevate. Le ricerche più 
recenti del Pemanche 46 ) han mostrato del resto che da alcuni clinici si at¬ 
tribuisce alle diverse forme dei tremiti una importanza ben maggiore di quella 
che esse meritano in sostanza. Trovò dapprima quest’autore su 300 vecchi 
solamente G volte il tremito senile (in 3 donne e 3 uomini); due casi indu¬ 
bitati di paralisi agitante comunicati dall’autore francese mostrano che anche 
nei movimenti intenzionali il tremito non deve necessariamente cessare (come 
all’opposto sarebbe il caso del tremito senile) e che d’altra parte per la pa¬ 
ralisi agitante, come nel tremito senile, posson tremare indipendentemente il 
capo, il collo e la mascella inferiore, ciò che del resto avea già in prece¬ 
denza fatto rilevare il Westpiial, in diverse pubbicazioni in opposizione dello 
Ciiarcot. Il tremito intenzionale si distingue dai movimenti coreici singo¬ 
larmente perchè il movimento voluto, quantunque riesca più difficile del nor¬ 
male , pure avvien sempre in una direzione inalterata e non disturbato da 
movimenti incoordinati. Più difficile può essere il decidere in certi casi se 
si ha che fare coi movimenti atassici che si osservano nella tabe. Ed 
in questo caso i sintomi differenziali sono i disturbi della sensibilità, che 
appena posson mancare nella tabe, la partecipazione precoce della vescica 
e del retto, la conservazione della forza grossolana, la mancanza del feno¬ 
meno del ginocchio, dei disturbi della parola e del nistagrno, fenomeni tutti 
questi ben distintivi, e per lo più non difficili a rilevarsi. Alla mancanza 
dei così detti accessi apoplettiformi nella tabe, mancanza che per lo passato 
si riteneva come un segno distintivo tra essa e la sclerosi multipla, .de- 
vesi attribuire al certo un peso minore fin da che in questi ultimi tempi si 
son conosciuti e descritti degli stati simili più volte anche nella tabe. Ma 
più difficile che dalla tabe volgare genuina, è in alcuni casi la distinzione 
della sclerosi a placche dai casi specialmente noti per opera del Fried- 
REICH 47 ), della così detta atassia ereditaria. In questi casi, come lo dice il 
nome, l’atassia rappresenta una parte notevole nella sintomatologia, ma non 
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mancano ancora il nistagmo dei globi oculari, l’alterazione caratteristica della 
parola, e le paralisi e le contratture verso la fine della malattia di lunghis¬ 
sima durata. Come segno distintivo, deve in primo luogo valere la presenza 
di questa malattia in alcune famiglie, in individui giovani (per lo più donne), 
l’assenza di dolori e disturbi obbiettivi della sensibilità, la mancanza del 
fenomeno del ginocchio e la immunità degli organi dei sensi, specialmente 
dei nervi ottici. Come sostrato anatomo-patologico della malattia del Fried- 
reich, secondo le osservazioni del Kaler e Pick 18 ) e di F. Schultze 19 ), 
deve ammettersi la esistenza di un’affezione sistematica combinata della tra¬ 
smissione motrice e sensibile del midollo. 

Prognosi. Per ciò che riguarda la prognosi della sclerosi multipla, 
essa, tenendo presente il decorso della malattia che spesso si protrae per de- 
cennii, non è assolutamente sfavorevole quoacl vitam. Si hanno remissioni e 
miglioramenti per settimane e mesi; ma delle vere guarigioni non sono 
segnate nella letteratura. 

Terapia. Diversi mezzi che si son messi in opera per la cura e gua¬ 
rigione in generale delle affezioni croniche del midollo spinale, vengono an¬ 
cora in uso nella terapia della sclerosi multipla cerebro-spinale. I tremiti 
e la debolezza delle membra sarebbero favorevolmente influenzati, secondo lo 
Charcot, dal nitrato d’argento, che secondo lo stesso autore sarebbe però 
controindicato, non appena che si mostrino contratture ed un aumento anor¬ 
male della eccitabilità nella pruova dei cosi detti riflessi tendinei. 

Insieme al nitrato d’argento si son dati ancora l’oro, il fosforo, la stric¬ 
nina, la belladonna, l’ergotina ed il bromuro di potassio, con successo tem¬ 
poraneo più o meno evidente; frequentemente infatti si adoperano con van¬ 
taggio i processi idroterapici e della favorevole influenza della corrente gal¬ 
vanica discendente di mediocre forza, così detta corrente spinale, in ispecie 
per ciò che riguarda la paresi e la rigidezza delle gambe, io credo di es¬ 
sermi persuaso in alcuni casi. Fino a qual punto poi spieghino azione fa¬ 
vorevole nella malattia in parola i bagni faradici, vantati come 1 unico mezzo 
di guarigione in alcuni altri stati di tremito, deve lasciarsene la decisione 
agli esperimenti terapetici dell’avvenire. 


Letteratura. Yeggansi dapprima i noti manuali delle malattie nervose, special- 
mente del cervello e midollo spinale dell'Hasse. — Leyden, Klinik der Rùcken- 
markskrankheiten Berlin 1875, 11, pag. 385.-Erb, Handb. der Krankh. des Nervensy- 
stems. Leipzig 1878, 2. Hàlfte, pag. 85.-Charcot, Lecons sur les maladies chi système ner- 
venx Paris 1872-73, pag. 168. —Or denstei n, Sur la paraiysie agitante et la sclérose en 
plaques generai. Thèse de Paris, 1867.-Bourneville et Guérard De la sdir, en pi. 
disséni. Paris 1869. - (In questi lavori si troverà, per tutto, la letteratura, come non 
può cosi specialmente qui esporsi, in singoiar modo dei lavori sino alla ime del 1 S/U). 

i) Briickner, Ueber multiple tuberose Sclerose der Hirnrmde. Archiv. 1. I sycn., 
XII pag. 550. — 2 ) Bo urne vi 11 e et Bonnaire, Sdérose tiibèreuse ou hypertrophique 
des ’circtnvolutions. Idiotie compiile. Progrès rnéd. 1881, Nr. 51.-») Pozzi, Sur ««ras 
de cirrliose atrophiqae yranuleuse disséniinée des circonvolutions cerebrales. Lncepliale 1 , 

nae: 155 — 4 ) E. Jendrassik et P. Marie, Conlribution à Vétude de l hémiatrophie ce- 
rébrale par sclérose tobaire. Archiv. de Physiol. 1885, Nr. 1. - 5 ) Cruveilhier, Mlas 
d'anatomie pathologique (1835-42). Vegg. la letteratura dei lavori del lurek 1 re- 
riohs V al enti ner, Leyden, Zencker, Emdfleisch, Eokitansky nelle opere 
maggiori sopra riportate dello Charcot, Leyden, Erb.-E quivi ancora trovatisi i 
dati intorno ai lavori degli autori posteriori nominati nel testo a pag. 5. ) iiar- 

winkel, Archiv. der Heilk. 1869, X, pag. 590. - ') Werner Zur Lehre von der 
disseminirten Sclerose der Nervencentra. Bresl. arztl. Zeitschr. 1883. hi. o u. • 

8 ) Westphal, Beri. Gesellsch. f. Psych. u. Nervenkrankh. Sitzung vom 12. Mai 
1884. - 9 ) Eumpf, Renz, Schuster, Versamml. deutscli. Naturf. u Aerzte. Stias- 
sburg 1885. Centralbl. fùr Neurologie (Mendel), 1885, pag. 477.- 1 ) Ro v ìghi , - c e¬ 
rosi multipla del midollo spinale complicata a micosi. Rivista spenni, di freniatria 
1884, pag. 277. — u ) Pelizaeus, Ueber eine eigenthùmliche Form spastischer Lanmun 0 
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mit Oerebralerscheinungen auf hereditàrer Grundlage (multiple Sclerose). Archiv f. 
Psych. etc. XVI, pag. 698. — 12 ) Ebstein, Sclerosis medullae spinalis et oblongatae als 
Sectionsbefund bei einem Falle von Sprach- und Coordinationsstòrung in Armen und 
Beinen in Folge von Typhus abdominalis. Deutsch. Archiv f. klin. Med. 1872, IX, pa¬ 
gina 528; X, pag. 595. — 13 ) Westphal, Ueber eine Affection des Nervensysteins nach 
Pocken und Typhus. Archiv. f. Psych. etc. 1872, III, pag. 376. — 14 ) Stadthagen, 
Herdfòrmige Sclerose nach Diphtherie. Archiv f. Kinderheilk. 1883, V. — 15 ) P. Marie, 
Sclerose en plaques et maladies infectieuses. Progrès mód. 1884, Nr. 15 —19. — 16 ) Leube, 
Deutsches Ardi. f. klin. Med. 1870, Vili, pag. 1. — 11 ) Seliule, Deutsches Archiv f. 
klin. Med. 1870, VII u. Vili.— 18 ) E. J. Sparks, Notes of a case of disseminated scle¬ 
rosis of thè brain and spinai cord in a child. Med, Times and Gaz. 1877, Nr. 1435. — 
19 ) Dickinson, Cheadle, Dreschfeld, Cases of disseminated sclerosis in children. Med. 
Times and Gaz. 1878, Nr. 1440, 1441. — 20 ) Hoedemaker, Multiple Herdsclerose ini 
Kindesalter. Deutsches Archiv. f. klin. Med. 1879, XXIII, pag. 443. — 21 ) Marie, De 
la sclerose en plaques chez les enfants. Pevue de méd. 1883, Juillet. — 22 ) Uhthoff, 
Ueber Neuritis optica bei multipler Sclerose. Beri. klin. Woehenschr. 1885, Nr. 16. — 
2S ) Bibbert, Ueber multiple Sclerose des Gehirns und Buckenmarks. Virchow’s Archiv, 
XC, pag. 243. — 24 ) Charcot, vedi sopra 1. c. — 25 ) Leyden, vedi sopra 1. c. — 2tó )Fr. 
Schultze, Ueber das Verhalten dei* Axencylinder bei der multiplen Sclerose. Neu- 
rol. Centralb. 1881, pag. 195. — 27 ) J. Babinski, llecherches sur V anatomie patìiolo- 
gique de la sclerose en plaques et étude comparative des diverses variétés de sclerose de la 
moelle. Arch. de Physiol. 1885, Nr. 2. — 28 ) Krause, Ueber Functionsstòrungen des 
Kehlkopfs bei Erkrankungen des Centralnervensystems. Beri. Gesellsch. f. Psych. u. 
Nervenkrankh. Sitzung vom 9. Nov. 1885. — 29 ) Greiff, Ueber diffuse und disseminirte 
Sclerose des Centralnervensystems und ùber fleckweise glasige Entartung der Hirn- 
rinde. Archiv f. Psych. etc. XIV, pag. 2.— 30 ) Bernhardt, Ueber apoplectiforme (und 
epileptiforme) Anfiille in fruhen Stadien oder im Verlaufe der Tabes. Archiv f. Psych. 
1833, XIV, pag. 1. — Lecoq, Etvdes sur les accidents apoplectiformes qui peuvent com- 
pliquer le début, le conrs , la fin de Vataxie locomotrice. Bevue de méd. 1882, Nr. 6. — 
31 ) Gnauck, Ueber Augenstorungen bei multipler Sclerose. Neurol. Centralbl. 1884, 
Ni*. 14. — 32 ) P ari n and, Troubles oculaires de la sclérose en plaques. Progrès méd. 1884, 
pag. 141.— 33 ) Eulenburg, Multiple Sclerose mit beiderseitiger totaler neuritischer 
Sehnerven-Atropliie. Neurol. Centralb. 1884, Nr. 22.— 34 ) Pasternatzky, llecherches 
expérimentales sur l'origine du tremblement qui accompagne les mouvements volontaires, ou 
tremhlement intentionnel. Arch. de Physiol. 1881, Nr. 3. — 35 ) H. Engesser, Beitrag 
zur Casuistik der multiplen Sclerose des Gehirns und Buckenmarks. Deutsches Archiv. 
f. klin. Med. XVII, pag. 556. — 30 ) A. Pitres, Contribution à Vétude des anomalies de 
la sclérose en plaques disséminées. Bevue mensuelle. 1877, Nr. 12. — 3 ‘) J. Déjérine, 
Étude sur la sclérose en platine cérébrospinole à forme de sclérose latérale amyotrophique. 
Bevue de méd. 1884, pag. 193. — 38 ) Bouxli, Note sur un cas de sclérose en plaques 
fruste. Arch. de Neurol. 1883, Nr. 13, pag, 51. — 39 ) de Fleury, TJne observation de 
sclérose en plaques fruste. Bevue de méd. 1885, pag. 139. — 40 ) W ernicke und Gut- 
tmann, Lehrbuch der Geliirnkrankheiten. 1883, III, pag. 448. — 41 ) Claus, Ein Bei¬ 
trag zur Casuistik der Cerebrospinalsclerose. Allgem. Zcitsclir. f. Psych. XXXV, 
pag. 335. —Dippiù: Gasquet, On some mental symptoms of ordinary brain-disease Journ. 
of ment. Science. 1884, pag. 74. — 42 ) Westphal, Archiv f. Psych. etc, 1883, XIV, 
Heft 1. u. 3. — 43 ) Killian, Ein Fall von diffuser Myelitis chronica. Inaug-Dissert. 
Strassburg 1876. — 44 ) Langer, Zur Pathologie der Neurosen. Eine dem Bilde der 
cerebrospinalen grauen Degeneration àhnliche Erkrankung des centralen Nervensy¬ 
stems ohne anatomischen Befund. Wiener med. Presse. 1884, pag. 698. — 4o ) F. Schul¬ 
tze, Ueber das Verhaltniss der Paralysis agitans zur multiplen Sclerose des Bùcken- 
marks. Virchow’s Archiv. 1876, LXVIÌI. — 4tì ) Démange, Le tremblement senile et ses 
rapports aree la paralysie agitante. Bevue de méd. 1882, Nr. 1. — 4 ‘) briedreicli, 
Virchow’s Archiv. XXVI, XXVII, LXVIII, LXX.- 48 ) O. Kahler u. A. Pick, Ueber 
combinirte Systemerkrankungen des Buckenmarks. Archiv f. Psych. Vili. Heft 2. — 
49 ) F. Schultze, Virchow’s Archiv. LXX, pag. 140. — 50 ) Kòppen, Ueber die histo- 
logischen Verànderungen der multiplen Sclerose. Westphal’s Archiv. 1886, XVII, p. 63. 

M. Bernhardt. 

III. Parassiti. Tra i parassiti animali, s’incontrano principalmente al¬ 
l’interno del cranio, i cisticerchi, ed in rari casi anche gli echinococchi. 

l.° Il cisticerco nel cervello, si origina per la penetrazione delle 
uova di tenia, capaci di sviluppo, nel cervello , e per la formazione quivi 
dei cisticerchi. La condizione principale è che le uova mature di tenia per- 
Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. III. 32 
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vengano nello stomaco, e trovino il tempo di penetrare nei tessuti e nel sangue 
e vie linfatiche del tratto digestivo. Il Delore e Bonhome, in un individuo con¬ 
tarono 3000 cisticerohi, dei quali ne trovarono 111 nella cavità del cranio. Nel 
cervello i cisticerchi prediligono indubbiamente quelle parti che son più ricche 
di vasi: corteccia del cervello, pia madre, plessi. Il Kf ciienmeister in 88 casi 
trovò 49 volte i cisticerchi nelle meningi (pia madre ed aracnoidea 34 volte) 59 
volte nella superficie del cervello, 41 volte nella sostanza corticale, 19 volte 
nella sostanza midollare, 18 volte nei ventricoli e nell’acquedotto, 17 volte 
nei corpi striati e commessura anteriore , 15 volte nei talami ottici e nella 
commessura grigia ecc. 18 volte nel cervelletto. L’invasione avviene a pie- 
ferenza nell’età matura ed è più frequente nell’uomo che nella donna. 

I cisticerchi possono trovarsi nel cervello , o isolati od in masse più 
grandi , ed allora compaiono anche in altri organi , per es. nel connettivo 
sottocutaneo, sotto alla lingua, nell’occhio ecc. Appaiono come piccole vesci¬ 
chette abbastanza trasparenti , circondate da una capsula connettivale più 
fìtta e fanno trasparire nel loro interno i rudimenti della testa. Qualche volta 
la capsula sembra squamosa, risultante dalle lamelle libere delle cellule più 
delicate di epitelio pavimentoso (Heller). In casi più rari, manca il tegu¬ 
mento, ed ì gruppi di cisticerchi appaiono come corpi in forma di grappoli 
molto delicati, che abbracciano senza comprimere i vasi ed i nervi. In questi 
corpi raramente si perviene allo sviluppo di una testa. Trovansi per lo più 
nella base e tra le circonvoluzioni del cervello. Non si osserva veramente 
uno sviluppo libero dei cisticerchi nei ventricoli. I cisticerchi del ceivello 
hanno la grandezza di un pisello fino ad un fagiuolo , raramente sono più 
grandi, ed hanno una squisita contrattilità. In 3 mesi raggiungono la piena 
maturità, la durata della loro vita si estenderebbe fino ai G anni. La morte 
comincia con 1’ affiosciamento, opacamento e raggrinzamento delle vescicole, 
nel cui posto si trovano più tardi delle masse adipose, impregnate di sali 
calcarei. La presenza in queste masse degli uncini e delle corone di uncini 
ci premunisce occasionalmente dagli scambi con altre metamorfosi regressive. 
La sostanza cerebrale intorno ai cisticerchi sembra inalterata, o leggermente 
sclerosata o rammollita , e talvolta disseminata di piccoli stravasi. Lo me¬ 
ningi sono per lo più torbide e coperte di residui infiammatori, i ventricoli 
per regola distesi, l’ependima ispessito e spesso granuloso. In ogni caso ì 
cisticerchi dispongono ad affezioni di altra specie il cervolle e le sue mem¬ 
brane. 

Per ciò che riguarda i sintomi, egli è certamente molto difficile di sta¬ 
bilire quanti casi di cisticerchi cerebrali decorrano senza sintomi. Il KùCHEN- 
meister calcola che tra i suoi 88 casi, in 16 si ebbe il decorso latente, dun¬ 
que nel 18%. Questa proporzione dovrebbe però dare adito ad alcuni dubbi. 
Egli è indubitato d’altra parte che i cisticerchi nel cervello, non debbono as¬ 
solutamente provocare fenomeni gravi ed apparenti. Per riguardo ai sintomi 
devesi molto attribuire alla circostanza del luogo e della rapidità con la 
quale un cisticerco si sviluppa, alla influenza che spiega sulle parti vicine, 
alla intensità della compressione dei vasi ed alla qualità di questi , ed in 
ultimo alla vivezza dei suoi movimenti. Per tal ragione ancora l’intensità 
dei sintomi non deve star sempre in diretta relazione con la grandezza della 
lesione anatomica esistente. I sintomi ordinari sono , gravezza e dolore di 
testa, vertigine , malumore , mancanza di energia , depressione dell’ animo, 
debolezza della memoria , scintillamento innanzi agli occhi, diplopia, debo¬ 
lezza visiva, rumore negli orecchi ecc. ^Qualche volta vi e anche sonnolenza, 
più di rado una eccitabilità permanente. È frequentissima l’epilessia e le ma- 
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lattie mentali , le quali ultime, sono spesso collegate, a fenomeni di pa¬ 
ralisi e di stimolo a convulsioni emilaterali, tremiti muscolari ecc. La fre¬ 
quenza e 1 ; intensità degli accessi epilettici ed epilettoidi corrisponde alla 
continuata irritazione che proviene dalla sede dei cisticerchi , che si svi¬ 
luppano e si muovono, e le paralisi son prodotte dalla più o meno diretta 
partecipazione dei centri motori. Le frequenti psicosi son da riferirsi piut¬ 
tosto all’ alterazione della nutrizione generale del cervello, che alla sua volta 
vien prodotta dall’aumento della pressione endocranica, dalle alterazioni delle 
meningi e dell’ependima, non che dallo sviluppo dell’idrocefalo. 

La diagnosi si appoggia sulle circostanze che seguono : 

1. ° Che il paziente soffriva di tenia, od aveva trattato intimamente con 
ammalati di questa specie. 

2. ° Che il paziente mostri cisticerchi in altre parti del corpo (cute, 
occhio, sotto la lingua). 

3. ° Che gli accessi epilettici od epilettoidi si presentino con intensità 
rapidamente crescente , e più o meno con paralisi di gruppi muscolari de¬ 
terminati. 

4. ° Che questi accessi si avverino nell’età matura, senza disposizione 
ereditaria, e senz’ altri fattori predisponenti : lesione traumatica del cranio, 
sifilide, malattie del cuore, dei vasi e dei reni. 

Raramente potrà fondarsi la diagnosi sopra tutte queste condizioni, ed 
in tal caso spesso rimarrà una diagnosi di probabilità. La prognosi non è 
assolutamente sfavorevole. 

Non è impossibile la guarigione , quando i cisticerchi muoiono senza 
avere potentemente scosso il sistema nervoso. 

La terapia è diretta assolutamente contro i sintomi più gravi. Per la 
cura degli accessi epilettoidi intensi, non dovrà mancare il bromuro di po¬ 
tassio. 

2.° Gli echinococchi nella cavità del cranio sono molto più rari 
che in altri organi, specialmente nel fegato e nei polmoni (v. Echinococ¬ 
chi, malattie da). Le colonie di echinococchi formano per lo più delle cisti 
più grandi, talvolta composte di cavità multiple comunicanti, le quali con¬ 
tengono un liquido sieroso chiaro, e vescicole figlie più o meno numerose. 

Le parti circostanti sono per regola atrofizzate dalla pressione od alte¬ 
rate dall’ infiammazione. In certi casi le cisti posson raggiungere un volume 
enorme, riempire tutto un emisfero, ed anzi — specialmente nei bambini — 
addentrarsi nelle ossa e, per assottigliamento e perforazione di queste, mo¬ 
strarsi all’esterno come tumori sporgenti e fluttuanti. La puntura in simili 
casi può assicurare la diagnosi ; ed in questo caso può anche la perforazione 
all’esterno, come fu osservato, apportare una specie di guarigione spontanea 
od almeno un miglioramento temporaneo. I sintomi delle cisti endocraniche 
da echinococchi , sono gli stessi che quelli dei tumori della sede e volume 
corrispondente; ma anche qui, come nei cisticerchi, son singolarmente impor¬ 
tanti i fenomeni irritativi motorii, nella forma di convulsioni generali o par¬ 
ziali, epilettiformi, coreiche ecc. Per la terapia vai lo stesso che si è detto 
del cisticerco. 

p A. Eulenburg. 


IV. Sifilide, Tubercolosi. Sifilide cerebrale. La prima descrizio¬ 
ne di una localizzazione sifilitica nei corpi mammillari proviene secondo 
I’Heubner dal Ballonius (Raillon) verso il principio del 17° secolo. Il 
nome di gomma sincontra del pari in detto secolo presso il Guarinoni; men¬ 
tre che nelle lettere del Morgagni trovansi ulteriori indicazioni circa la 
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dipendenza di certe affezioni nervose dalla sifilide. L’autorità dell’HuNTER, 
elio metteva in dubbio la suscettività del cervello per la sifilide, fu per lungo 
tempo di ostacolo allo sviluppo delle conoscenze intorno a tale obbietto, sino 
a che mediante le ricerche del Lallemand, SchOtzenberger, Virchow, la 
dottrina della sifilide cerebrale non venne solidamente stabilita e non ebbe 
un ulteriore incremento dalle comunicazioni di Lèon Gros , Lancereaux , 
Zambaco , Jakscii. Una grande spinta ha poi essa ricevuta dalle ricerche 
dell’HEUBNER sopra l’affezione delle arterie cerebrali nella sifilide. Il Lust- 
garten ha in questi ultimi tempi trovato, in una gomma pariostale dell’osso 
parietale ed in un deposito gommoso della dura madre, dei bacilli ben carat¬ 
terizzati, i quali sono conformi a quelli da lui rinvenuti in altre neoforma¬ 
zioni celtiche e nel secreto delle ulcere sifilitiche. Se non che la loro cultura 
non è per anco riuscita e quindi non si e addotta la prova della loio spe¬ 
cificità. Con questa ultima, la dottrina della sifilide cerebrale avrebbe conse¬ 
guito necessariamente un notevole progresso. 

Sotto il rapporto an atomo-patol ogico la sifilide cerebrale, o si 
esplica con lo sviluppo di particolari neoformazioni sifilitiche (gomme o si¬ 
filomi) negli involucri del cervello, e provenienti il più delle volte da essi 
nella sostanza corticale, ed assai più di rado nella sostanza midollare , ov¬ 
vero si manifesta con una speciale affezione delle pareti delle arterie cere¬ 
brali, che dà luogo a restringimento ed obliterazione o trombosi di queste ul¬ 
time ^ od a disordini consecutivi di nutrizione di più o meno grandi tratti 
del cervello, o infine senza alcuna dimostrabile alterazione specifica istologica, 
si sviluppano nel cervello (e rispettivamente nelle sue membrane) focolai di 

infiammazione e di rammollimento. 

Vengono inoltre quei casi, in cui un'affezione sifilitica delle ossa crani- 
che, per 'gli effetti della pressione o della suppurazione, provoca disordini 
funzionali ed alterazioni anatomiche dell’organo centrale, ed in ultimo sono 
da menzionarsi quei casi, in cui i disturbi funzionali assai notevoli dell’organo 
centrale avevano mostrato un manifesto nesso con una infezione sifilitica ge¬ 
nerale, senza che poi, la mercè della tecnica sperimentale usata finora, si fosse 
potuto rintracciare una lesione di struttura corrispondente. 

La neoformazione sifilitica si mostra come un abbondante accumulamento 
di cellule rotonde e di nuclei, insieme a cellule fusiformi e stellate nelle ma¬ 
glie del tessuto connettivo dell’organo affetto. Dove queste ultime sono più 
larghe quivi il tumore può presentare una specie di tessitura alveolare ed 
è di una consistenza più molle. Se il deposito delle cellule rotonde accade 
in una trama stretta di tessuto connettivo, il tumore assume un’apparenza 
più solida come di callo. Nella dura madre per lo più esso è di una consi¬ 
stenza dura, al contrario è molle negli spazii sotto-aracnoidali. Alla neofor¬ 
mazione si aggiungono bene spesso alterazioni cronico-infiammatorie diffuse, 
le quali menano all’ aderenza delle membrane cerebrali tra loro, eh’ e tanto 
caratteristica per l’affezione sifilitica di esse. Se la neoformazione oltrepassa 
la corteccia cerebrale, allora si forma una massa quasi omogenea, nella quale 
non si possono più distinguere i limiti della dura madre , dell’ aracnoi e , 
della pia madre e del cervello. Tanto il carattere specifico del processo 
quanto più specialmente 1’ affezione delle pareti delle arterie afferenti e 1 al¬ 
terazione del lume di queste ultime, determinano una speciale tendonza degli 
elementi del tumore alla degenerazione adiposa ed alla necrosi. Ond e che 
in parte ha luogo la formazione di gialle striature e venature caseose per 
entro la massa grigia e molle del tumore , ed in parte si sviluppano nella 
medesima dei noduli caseosi più grossi, talora abbastanza ben limitati e quasi 
incapsulati, i quali al microscopio presentano un ammasso granuloso uniforme, 
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privo di vasi, dal quale col disgregamento si possono mettere in libertà avanzi 
più o meno alterati delle originarie cellule rotonde. Insieme a queste si tro¬ 
vano cristalli di grasso, residui di pigmento sanguigno, ed ai margini del 
tumore cellule granulose di grasso. Il dintorno della neoformazione mostra 
ancora residui del tessuto di granulazione, molle, grigio rossastro, ovvero 
i segni dell’infiammazione cronica. Se la sostanza cerebrale è compresa nella 
neoformazione, le parti circostanti di quest’ultima mostrano il rammollimento 
bianco o rosso del cervello. 

Si sono osservate ancora forme diffuse di tale affezione e si sono con¬ 
trassegnate quali meningiti gommose. In alcuni casi è avvenuta la diffusione 
del processo in forma di noduli miliari (Engelstedt , LéON Gros, Lance- 
reaux). Sembra estremamente raro che il sifiloma s’inizi nella sostanza ce¬ 
rebrale istessa. Se il processo guarisce, ciò ch’è da attendersi più in una 
localizzazione estesa in superficie , che in una localizzazione circoscritta , 
allora si residuano vaste cicatrici callose. 

L’ affezione delle arterie cerebrali (Virciiow , Heubner , Baumgarten) 
proviene tanto dall'intima, quanto dall’avventizia. Tra la membrana fenestrosa 
e l’endotelio ha luogo una proliferazione di cellule endoteliali, le quali, au¬ 
mentando continuatamente , passano a formare un intricato e duro tessuto 
connettivo, composto di cellule fusiformi e stellate. Il medesimo subisce, da 
parte dei rasa vasorum, una immigrazione di cellule rotonde, e rappresenta 
infine un tessuto di granulazione somigliante ai sifilomi di altre località. Me¬ 
diante lo sviluppo in crescenza di quest’ ultimo, verso il lume dell’ arteria, 
la parete vasaio in principio assume la forma di una mezza luna, più tardi 
s’inspessisce in tutta la sua circonferenza e viene a restringersi il lume sino 
alla obliterazione. Anche 1’ avventizia e la media prendono parte a tal pro¬ 
cesso di proliferazione, ch’è, secondo il Baumgarten, assai più pronunziato 
nella prima. L’ Ewald e Fiuedlander hanno messo in dubbio il carattere 
specificamente sifilitico di quest’ alterazione arteriosa ed il Rumpf ritiene co¬ 
me secondaria la partecipazione dell’intima e ripone 1’ essenza del processo 
nei rasa vasorum. Il medesimo non dovrebbe riguardarsi come tipicamente si¬ 
filitico, perchè le corrispondenti alterazioni dei tossuti si verificano anche senza 
la sifilide. Il Rumpf esige la dimostrazione di microbi differenziali, che non gli 
riuscì di ottenere nei casi da lui ricercati, non ostante l’impiego dei mezzi di co¬ 
lorazione degli schizomiceti. Se non che c’è a sperare che anche questa lacuna 
della diagnosi anatomo-patologica sarà colmata tra breve, sebbene anche la 
summenzionata scoverta del Lustgarten, confermata dal Doutrelepont e 
SchOltz, di bacilli ben caratterizzati nelle neoformazioni e secrezioni sifili¬ 
tiche, sia stato scossa nel suo valore dimostrativo dalla dimostrazione riuscita 
all’ALVAREZ e Tavel, non che al Klemperer, ed a Matterstock , di ba¬ 
cilli nello sraegma prepuziale dei sani, che presentano in riguardo al colo¬ 
ramento lo stesse particolarità dei presenti bacilli sifilitici. Non pertanto ri¬ 
mane assodato , che le alterazioni arteriose scoperte dal Heubner si sono 
trovate in un certo numero di casi di sifilide, dove potevasi escludere ogni 
altra causa della lesione vasaio; come per es. in un caso del Chiari riguar¬ 
dante una bambina di 15 mesi, che aveva presentato i primi fenomeni della 
lue 6 settimane dopo la nascita, nella quale il processo arrivò fino alla com¬ 
pleta obliterazione delle arterie basali unitamente alla trombosi. Or mentre da 
una parte, non può esistere dubbio alcuno sulla frequente coincidenza di questa 
specie di arterite colla sifilide, dall’altra parte essa spiega sufficientemente il 
fatto delle istantanee trombosi dei grandi territori vascolari nel cervello dei 
sifilitici , con i corrispondenti fenomeni di difetto (afasia , emiplegia ed al- 
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tri ) , per il consecutivo rammollimento ischemico e necrosi di circoscritte 
parti cerebrali 5 ed essa finalmente, sino a cbe si tiatta solo di paiziali ie- 
stringimenti delle piccole arterie, e delle stasi transitorie consecutive della 
colonna sanguigna, spiega la frequenza e fuggevolezza di certe paralisi mu¬ 
scolari affatto circoscritte nel corso della sifilide cerebrale. 

Simiglianti affezioni della parete dei vasi sembrano del resto aver luogo 
eziandio nelle vene ; il Greiff almeno vi trovò una tal flebite oblite¬ 
rante , come in altre parti del corpo l’hanno rinvenuta eziandio lo SciiOp- 
PEL , Friedlander e Bircii-Kirsciifeld ( vena ombelicale del neonato sifi¬ 
litico). 

Per quanto poi concerne i casi di focolai semplici d’infiammazione, di 
rammollimento 0 di accesso nel cervello nelle affezioni luetiche, essi non sono 
punto frequenti, (sopra 150 casi di sifìlide cerebrale 3G volte) c da un esame 
critico istituito dal Heubner dei casi finora osservati si desume, che. anche 
in essi non si può escludere con certezza lo sviluppo di piccoli noduli gom¬ 
mosi 0 la coesistenza di un’alterazione parietale delle arterie afferenti. 

I casi infine senza dimostrabile alterazione anatomica, offrono una spe¬ 
ciale particolarità del corso clinico , che in molti punti ricorda la demenza 
paralitica, e pur troppo vi è tra gli uni e l’altra una sorprendente somi¬ 
glianza. Or siccome nella demenza paralitica, solo la progredita tecnica degli 
ultimi anni ha rintracciato alterazioni speciali ( alterazione nei vasi, scom¬ 
parsa di fibre di associazione, Tuczek), così anche per lo stato morboso ce¬ 
rebrale nella demenza sifilitica non può escludersi la scoperta di note ana¬ 
tomiche positive (e già esistono all’uopo degl’indizi). 

Per quanto riguarda il corso clinico della sifilide cerebrale, essa pre¬ 
senta una sindrome estremamente varia di fenomeni , come di leggieri si 
comprende ponendo mente alla sudescritta variabilità di prodotti morbosi nel- 
1’organo centrale. Sotto questo rapporto debbonsi distinguere 1 casi a corso 
rapido e quelli a corso lento, e secondo il predominio di certi fenomeni pos- 
sonsi stabilire diversi tipi della malattia. Gli autori tedeschi, seguendo. 1 e- 
sempio del Heubner, si contentano per lo più di ammettere tre tipi princi¬ 
pali, il primo dei quali presenta: “ disturbi psichici con epilessia, paralisi 
incomplete e stati comatosi terminali per lo piu di breve durata „ ; il se¬ 
condo : “ attacchi apoplettici genuini con emiplegia consecutiva, unitamente 
a particolari stati di sonnolenza che ritornano a diversi periodi, spesso fe¬ 
nomeni di eccitamento emilaterale, e d’ordinario ad un tempo paralisi dei 
nervi cranici „ ; mentre il terzo tipo “ decorre con un complesso sintoma¬ 
tico simigliante a quello della demenza paralitica „. Questa divisione ha 
non solo il pregio della semplicità , ma offre specialmente il vantaggio di 
una spiccata corrispondenza col reperto anatomico del neoplasma sifilitico , 
dell’affezione arteriosa e delle alterazioni della corteccia, che si hanno a sup¬ 
porre diffuse, sebbene non siano per anco anatomicamente ben conosciute (come 
appunto nella demenza). Se non che non si può negare, che insieme a questi 
tipi fondamentali possono verificarsi, e si verificano realmente numerose mo¬ 
dificazioni del corso clinico. E che debba essere così , si rileva necessaria¬ 
mente considerando la svariata combinazione delle alterazioni anatomiche, men¬ 
zionate a principio la diversa successione con la quale queste compajono e la 
circostanza, che le più diverse parti dell’organo centrale ora 111 una esten¬ 
sione maggiore ora in una estensione minore, possono essere sede della lo¬ 
calizzazione. Per questa istessa ragione anche nel quadro morboso talora pre¬ 
dominano i fenomeni di focolajo, quando si tratta della occlusione di singoli 
rami arteriosi più grossi, o della comparsa di nodi circoscritti eventualmente 
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nelle circonvoluzioni centrali, o in altri siti funzionalmente importanti; talora 
vi rappresentano una parte maggiore i fenomeni cerebrali generali, allorché 
esiste un’affezione arteriosa più estesa che intensa, od un’affezione meningea 
diffusa abbia dato luogo a disordini nutritivi, per lo più superficiali di 
estesi territori corticali, ed allorché i tumori, sia per la loro speciale gran¬ 
dezza , sia per il loro numero, producono restringimento di spazio nello in¬ 
terno del cranio. Alla manifestazione immediata della lue cerebrale, dipendente 
dall’ originaria affezione sifilitica della sostanza cerebrale o delle meningi , 
possono associarsi in prosieguo dei fenomeni secondari che non stanno in 
nesso diretto colla sifilide, i quali sono determinati dalla occlusione vasale 
di certe parti cerebrali, o da focolai emorragici, ovvero finalmente dalle note 
degenerazioni secondarie discendenti, e per se stessi non differiscono in 
nessun modo dalle simiglianti alterazioni che si hanno negl’ individui non 
sifilitici. Quest’ultima distinzione ha per altro, sia detto di passaggio, una 
alta importanza pratica: essa spiega, perchè taluni casi di sifilide cerebrale, 
vengano prontamente influenzati da un trattamento specifico antisifilitico, 
mentre questo deve riuscire completamente inutile contro certi altri fenomeni 
che si manifestano nel corso della sifilide cerebrale. A questo modo dovranno 
combattersi i sifilomi molli, che non sono passati ancora dallo stato di tessuto 
di granulazione a quello di caseificazione, dippiù il restringimento arterioso 
di alto grado ed i fenomeni che lo accompagnano , ma non già i rammolli¬ 
menti cerebrali, le emorragie recenti, e le cisti emorragiche ecc., eziandio 
se questi fatti sono provocati da affezione di origine sifilitica. 

Appunto per questa variabilità, che la sifilide cerebrale può presentare 
nei suoi fenomeni, il Fournier ha cercato di farne una suddivisione secondo 
le forme iniziali. Sebbene essa, come suona il nome, non ha a base una 
profonda differenza, pure non le si può negare un valore pratico, perchè me¬ 
diante tal divisione si porge al medico un mezzo facile di evitare l’incon¬ 
veniente di lasciar passare inosservata, o d’interpretare erroneamente, una 
affezione cerebrale sifilitica , venendo la sua attenzione guidata preventiva¬ 
mente ai primi fenomeni morbosi più salienti. Ed è di tanto più grave mo¬ 
mento conoscere sicuramente per tempo un morbo cerebrale sifilitico , per 
quanto spesso dipende da ciò la conservazione della vita delll’individuo. 

Le 6 forme iniziali del Fournier sono: l.° la cefalalgica; 2.° la con¬ 
gestiva; 3.° la convulsiva od epilettica; 4.° l’afasica; 5.° la mentale; G.° la 
paralitica. Di queste, la terza è inclusa nella prima forma del Heubner, la 
quarta e la sesta nella seconda, la quinta nella terza, la prima e la se¬ 
conda possono manifestarsi come prodromi delle altre. Se ora si pone mente 
al modo come la sifilide degli organi endocranici si esplica sintomaticamente 
al di fuori, si trova che talora si ha che fare con una subitanea comparsa 
(ictus) di gravi disordini funzionali, talora questi son preceduti per lungo 
tempo , per mesi ed anche per anni, da sintomi prodromici. Appartiene a 
questi ultimi soprattutto un dolor di testa di una intensità straordinaria , 
diffuso o localizzato al vertice, che o dura giorno e notte, o appunto nelle 
ore notturne raggiunge spesso il colmo della violenza (forma cefalalgica 
del Fournier). Questa cefalea non cede a nessuna sorta dei rimedi soliti ad 
usarsi contro un tal sintomo , ad eccezione di un trattamento antisifilitico 
fatto a tempo opportuno, ed inversamente il carattere così resistente della ce¬ 
falalgia agli agenti terapeutici è appunto quello che ne fa sospettare in alto 
grado la origine sifilitica, allorché non esistono positivi segni di un tumoro 
cerebrale (papilla da stasi, sintomi di focolaio). Ma eziandio in quest ultimo 
caso bisognerà tener presente la possibilità di un tumore cerebrale sifilitico. 
Con questo sintoma , ma anche indipendentemente da esso , coincide taloia 
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una sorprendente modificazione nelle funzioni psichiche dell’individuo amma¬ 
lato. Degl’individui, calmi per lo innanzi, divengono irritabili, gli energici, 
mal sicuri ed incostanti nel loro modo di agire , la potenza sessuale o su¬ 
bisce una diminuzione o mostra un eccitamento insolito ; un senso di fiac¬ 
chezza generale e smarrimento di forze s’impossessa dell’ammalato, ma non 
è continuo e presenta invece grandi oscillazioni nella sua intensità : il co¬ 
lorito del volto si fa scialbo , deperisce lo stato di nutrizione ed anche le 
funzioni digestive rimangono alterate, in tutto fenomeni vaghi, che possono 
in se e per sè verificarsi nei più diversi stati morbosi , ma che, ponendo 
mente alle particolarità del caso speciale, per es. agli antecedenti sifilitici, 
agli aborti ripetuti, alle cicatrici, alle periostiti ecc., fan rivolgere l’atten¬ 
zione sul cervello come 1’ organo possibilmente preso da affezione specifica. 
Se in tale emergenza viene intrapreso un trattamento antisifilitico, allora si 
vedranno sparire rapidamente questi fenomeni, qualora essi dipendano dalla 
sifilide , si vedranno persistere o peggiorare allorché derivano da altre ca¬ 
gioni. Domandandoci che cosa possa produrre questo complesso sintomatico, 
è evidente che in questo periodo non si debba trattare ancora di alterazioni 
organiche di grado elevato nel cervello, ma sibbene di una intercorrente ane¬ 
mia di grandi tratti cerebrali, prodotta dalla esordiente affezione vasaio. Si 
hanno talora, come ha dimostrato il Lang, degli stati morbosi precoci, elio 
sembrano corrispondere ad una lieve irritazione meningea. Avviene pure 
adesso , talora sol dopo che questi fenomeni sono durati per alcuni mesi , 
ma frequentemente più per tempo, la comparsa di passeggierò paralisi e pa¬ 
restesie. Un disordine afasico della parola, che dura soltanto pochi minuti, 
una monoplegia di una estremità egualmente transitoria o elio non oltrepassa 
la durata di una notte, ovvero di 1—2 giorni, o una paralisi dell elevatore, 
una midriasi di un occhio transitoria o di lunga durata , un afftosciamento 
in una metà del volto dipendente da paralisi del facciale , rivelano un 
disordine nutritivo più intenso delle rispettive parti del cervello (circonvo¬ 
luzioni centrali, insula del Reil, peduncolo cerebrale ecc.). Anche in que¬ 
sto caso può non essere avvenuta ancora una grave alterazione staminale 
del cervello ; ma singoli rami arteriosi più grossi, per lo più nel territorio 
dell’ arteria della fossa del Silvio , o appartenenti alle arterie basali , sono 
più fortemente ristretti dall’affezione arteriosa sifilitica ed in essi la colonna 
sanguigna ha forse trovato un ostacolo maggiore , che per altro vien ìapi- 
damente a compensarsi. Dopo varie ripetizioni di simiglianti stati, peraltro 
sempre nello stesso sito , come per es. ripetute monoplegie transitorie del 
medesimo braccio o reiterate emiplegie transitorie del medesimo lato, ovveio 
dopo la ripetizione di analoghi disturbi funzionali di diversi territori ner¬ 
vosi, accade un giorno, di botto, una intensa e durevole emiplegia, o mono¬ 
plegia, o paralisi di alcuni nervi oculari, ovvero paralisi solo di singoli rami 

di un determinato nervo. . . 

Quest’ultima circostanza, le paralisi dissociate, sono molto caratteristi¬ 
che per la sifilide cerebrale. Siffatta distribuzione delle pai alisi può ora di 
pendere da diverse cagioni: o è stato completamente abolito il territoiio di 
una grande arteria terminale — il caso più frequente si avvera nel dominio 
dell’arteria della fossa del Silvio con emiplegia ed afasia — o nella base del 
cervello si è stabilita una diffusa affezione gommosa, compì elidendo nell afte, 
zione alcuni o parecchi tronchi nervosi, o sono interessati i nuclei dei nervi 
( paralisi nucleare dei muscoli oculari )• Secondo che poi un’ affezione gom¬ 
mosa, ovvero una trombosi, una embolia od una emorragia è la causa pio- 
duttrice della paralisi persistente (forma paralitica, Fournrier) , tanto 
il corso, quanto anche la comparsa di dette paralisi sarà diverso, ora invadendo 
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istantaneamente tutto il territorio colpito dalla paralisi, ora svolgendosi a poco 
a poco ed a riprese. Anche la durata del periodo regressivo della paralisi 
ed il modo di rispondere alla terapia sarà differente in questi casi. Nella 
partecipazione al processo morboso di certe parti del cervello, specialmente 
della capsula interna, dei peduncoli cerebrali, si avrà anche il complesso 
sintomatico della degenerazione secondaria discendente delle vie piramidali 
dei cordoni laterali (contrattura, aumento dei riflessi ecc.) con o senza emia- 
nestesia. 

Come nelle altre forme della emiplegia, con una corrispondente localiz¬ 
zazione del processo, possono anche aggiungervisi, susseguire o precedere di 
breve tempo l’emicorea o 1’ atetosi. Sino a che la sostanza cerebrale non è 
completamente distrutta, può aversi meno presto la scomparsa dei fenomeni 
morbosi colle modilità già indicate , cioè mercè la influenza della terapia o 
spontaneamente ; in altri casi poi i fenomeni persisteranno per tutto il resto 
della vita. Ma questa sindrome fenomenica, per novelle recidive e per nuove 
localizzazioni in diverse parti del cervello, si complica molto spesso a nuovi 
fenomeni paralitici in località diverse, o possono così sorgere in campo le più 
bizzarre combinazioni di paralisi. Ed è appunto questa moltiplicità, questa 
apparente combinazione paradossale delle paralisi, nel caso particolare , che 
può guidarci alla diagnosi di una cagione morbosa sifilitica. 

Altri casi, con o senza gli anzidetti prodromi, esordiscono con un accesso 
epilettico ; frequentissimamente quest’ ultimo invade un mezzo lato, comincia 
con contratture dei muscoli del volto o di una estremità, decorre anche senza 
perdita completa della coscienza, ed offre in generale il tipo di una epilessia 
corticale del Jackson. Con ciò viene a dirsi, che la corteccia cerebrale, nella 
più parte dei casi, è il punto di partenza dello stimolo che provoca l’accesso 
epilettico nei sifilitici e ciò sta nella natura della cosa, in quanto che, come si 
è già accennato, il processo gommoso si estende frequentissimamente dalla dura 
madre o dallo spazio subaracnoidale alla corteccia del corvello. Se la sede 
dell’ affezione è poi per avventura riposta nella regione delle circonvoluzioni 
centrali, in tal caso una monoplegia od emiplegia incompleta ovvero una pa¬ 
ralisi del facciale ecc. possono tener dietro all’attacco epilettico e persistere 
più o meno a lungo (forma epilettica, del Fournier). 

In altri casi, i fenomeni cerebrali generali innanzi mentovati aumentano 
in intensità e sorgono in campo disturbi psichici , ora quali stati maniaci 
transitori, ora quale semplice imbecillità accompagnata da paralisi , ovvero 
col carattere della demenza paralitica — difficoltà della parola, balbettamento 
progressivamente sempre più distinto, delirii di grandezza ecc. — In questo 
tempo decorrono anche qui frequentemente paralisi muscolari passeggierò 
nel volto, ne’muscoli oculari, nelle estremità. In questa forma morbosa ora 
non si trova , come spesso accade , nessuna alterazione caratteristica , ora 
come nei casi del Fournier, si rinvengono estese aderenze e callosità delle 
meningi, ora, come in un caso dello Schulz, un’alterazione diffusa della ne- 
vroglia della corteccia cerebrale, infiltrazione della medesima con nuclei ed 
ammassi nucleari, principalmente lungo i vasi fortemente sclerosati, e rag¬ 
grinzamento delle cellule ganglionari , ora anche un’ affezione gommosa del 
cervello nei lobi frontali, nel corpo calloso ecc., ed ora infine, come in un 
secondo caso dello SchOle, una degenerazione vasale ialoidoa, molto estesa, 
nella corticale (forma mentale del Fournier). 

Per quante rassomiglianze possano avere i disordini psichici, che si ma¬ 
nifestano nel corso della sifilide cerebrale, con le psicosi che si osservano in 
altre condizioni, pure si distinguono da queste ultime in qualche modo per 
l’epoca della loro manifestazione, per la durata naturalmente più breve del 
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loro corso, per le molte differenze dal classico quadro della demenza para¬ 
litica o di altre psicosi ben caratterizzate , per l’intervento di determinati 
fenomeni di focolajo della specie già indicata ed in alcuni casi per l’influenza 
della terapia ; tuttavia la diagnosi in tali casi può offrire grandi difficoltà. 
Ed è appunto il campo della forma sifilitica della demenza paralitica, quello 
che è ancora molto dibbatuto; il Sandberg, Jespersgn, Steenberg contras¬ 
segnano la sifilide come la più frequente causa della paralisi generale ; il 
Kjelberg opina anzi che quest’ultima non si sviluppi giammai in un orga¬ 
nismo completamente esente da sifilide; lo SchCle, che per lo innanzi aveva 
messo in dubbio un rapporto causale tra la paralisi e la sifìlide , ammette 
al presente, che una lue cerebrale, sebben di rado, possa decorrere come 
una paralisi tipica; il Fournier ed il LiNSTOF distinguono una paralisi sifi¬ 
litica propria, dalla tipica demenza paralitica, mentre molti altri osservatori, 
il Mayer, Westphal, Wille, Esmarcii e Jessen, Rinecker ed altri ten¬ 
gono la via di mezzo e non negano alla sifilide un certo compito come con¬ 
dizione etiologica diretta nella patogenesi della paralisi. Il Simon ritiene es¬ 
sere la sifìlide una causa frequente della paralisi. L’ Obersteiner sopra 122 
caso di demenza ne ha osservati 8 soltanto con infezione sifilitica pregressa ; 
il Mendel in 171 casi di demenza paralitica, 53 volte non ha potuto accer¬ 
tarsi chiaramente, se era preceduta la sifilide. Dei rimanenti 118 casi, in 13 
la sifilide era da escludersi con certezza, in 6 era preceduta l’ulcera senza 
sintomi secondari, in 9 potevano ravvisarsi delle cicatrici al pene senza ul¬ 
teriori indizi, ed in 90 casi si poteva constatare una sifilide secondaria pre¬ 
gressa ; al contrario in 122 casi con altri disordini mentali ( melancolia , 
manìa, ipocondria e pazzia) 18 volte si poterono dimostrare sintomi sifili¬ 
tici secondari, 10 volte sintomi sifilitici primari, 73 volte non esisteva 
punto sifilide, 21 volte non si ottenne un’anamnesi soddisfacente. E quindi 
la proporzione si stabilisce nel modo seguente, che dei paralitici il 7G °/ 0 e 
solo il 18 °/ 0 di quelli affetti da rimanenti disordini mentali, erano stati si¬ 
filitici. Senza voler quindi ammettere una dipendenza diretta della paralisi 
dalla sifilide , il Mendel crede di trovar solo una relazione mediata tra i 
due processi. Conforme a tale ipotesi ©gli adduce ancora il fatto, che la demenza 
paralitica si osservi con maggior frequenza negli abitanti delle grandi città, 
che in quelli delle campagne, ed è 4—9 volte più frequente negli uomini 
che nelle donne, predominando nei primi nella classe alta, nelle seconde più 
nel ceto basso , specialmente nelle donne pubbliche. Il principio della ma¬ 
lattia avvenne nei casi del Mendel : 

2 volte 2— 3 anni dopo il contagio della sifilide 


2 

71 

3- 4 „ 

77 

77 

77 

77 

6 

77 

4— 5 „ 

77 

77 

77 

77 

9 

77 

5- 7 „ 

77 

77 

77 

77 

16 

77 

7-10 „ 

77 

77 

77 

77 

20 

77 

10—15 „ 

77 

77 

77 

77 

14 

77 

15—20 „ 

77 

77 

77 

77 


Ad ogni modo in tutti questi casi non si discorre punto di successi te¬ 
rapeutici, ed egli crede di potere spiegare ciò in parte per la circostanza, 
che gli ammalati si sottoposero alla cura in uno stadio troppo inoltrato del 

processo. 

In una viva discussione surta intorno a questo argomento nel seno del- 
1’ accademia medica di Berlino il 1879, il Wernicke asserì che, nelle se¬ 
zioni dei paralitici, non aveva potuto quasi mai trovar segni di sifilide , e 
solo una volta gli era riuscito di constatare una meningite con essudato 
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gommoso , poscia B. Frankel e Westpiial misero in rilievo il contrasto 
tra la frequenza della sifilide secondaria nelle donne (secondo il Lepin 50°/ 0 , 
contro 30 — 35°/ 0 negli nomini), e la rarità della demenza paralitica nelle 
medesime, infine il Levin e Tùrgens parlarono contro la dipendenza fra i 
tre processi. 

Certo è cosa ben difficile il pronunziare un giudizio sui rapporti della 
demenza paralitica colla sifilide, fino a cbe la causa della prima non è a 
sofficienza rischiarata; tutto ciò che sappiamo intorno alle alterazioni anatomo- 
patologiche che s’incontrano in quella, l’endorterite cronica con dilatazione 
o stenosi dei vasi, anemia o iperemia, dilatazione degli spazii avventizii o 
replezione di questi ultimi con cellule linfoidi, con corpuscoli rossi del san¬ 
gue e pigmento, la proliferazione nucleare nella ispessita parete vasale, la 
degenerazione vitrea delle più piccole arterie e capillari, gli aneurismi mi¬ 
liari e disseccanti, Vétàl criblé, l’aumento degli elementi nucleari della nevro- 
glia, l’abbondanza delle cellule fusiformi, la degenerazione delle cellule gan- 
glionari, la scomparsa delle fibre nervose midollari brevi e parallele alla 
superficie corticale, tutto ciò induce ad ammettere una encefalite interstiziale 
cronica, che il Bircii-HirsCHFELD mette a paro del raggrinzamento renale. 
Nella tipica demenza paralitica non si sono trovate ancora alterazioni anato¬ 
miche specifiche che possano accomunarsi ai prodotti morbosi sifilitici descritti 
a principio, e la dove un tal reperto si è pure incontrato, quivi il corso della 
malattia ha presentato alcune non lievi deviazioni, da quello della paralisi 
tipica. Appartengono a queste, la comparsa più rara e spesso solo passeggierà 
del delirio di grandezza (secondo il Wille questo mancherebbe completamente, 
altri osservatori l’hanno spesso constatato nell’affezione cerebrale puramente 
sifilitica), la più breve durata, le rapide complicazioni con altri sintomi ce¬ 
rebrali; dall’altra parte non si comprende perchè la diffusa affezione dei vasi 
della pia madre, qual si verifica appunto nell’affezione meningea sifilitica, 
non debba esser capace di determinare tale un disordine funzionale delle parti 
corticali del cervello, da poter produrre alcuni o tutti i fenomeni apparte¬ 
nenti alla demenza. In tal condizione sembra completamente giustificato, che 
il Fournier distingua una particolare pseudo-paralisi generale d’origine 
sifilitica, la quale, senza essere identica alla demenza paralitica a corso 
tipico, ha ciò nonpertanto comune con questa una intera serie di sintomi. 
Nei pseudoparalitici manca secondo il Fournier la vera e propria mega¬ 
lomania, la contentezza di sè stesso del Fou heureux ; e quando hanno 
pur luogo in loro dei simiglianti vaneggiamenti, questi si aggirano entro 
limiti molto ristretti e sono fugacissimi. In un apparente caso di megaloma¬ 
nia, nel quale l’ammalato aveva nel suo conto sottoscritto cifre colossali, il 
Fournier trovò , che il paziente non vi associava alcun delirio di vanità 
o di grandezza, ma che il numero colossale risultava da una serie succes¬ 
siva, non motivata, di somme, che realmente nella vita dell’infermo rappre¬ 
sentavano qualche cosa, e ciò che più preme, trovò che l’ammalato vi avea 
aggiunto una rettifica dei suoi errori, cosa che sarebbe stata assolutamente 
impossibile in un paralitico comune, fin secondo segno differenziale della 
pseudo-paralisi trovasi secondo il Fournier nella rarità del tremore , spe¬ 
cialmente del tremore della lingua e delle labbra, il quale ultimo egli non 
ha osservato mai. Per contrario il pseudo-paralitico può offrire tutta intera 
una serie di paralisi genuine, che mancano nella demenza tipica, e segna¬ 
tamente vi sono alcune paralisi caratteristiche della sifilide cerebrale (para¬ 
lisi dei rami dell’ oculomotorio, emiplegia) che non mancano mai. La pseudo¬ 
paralisi, secondo il Fournier, frequentissimamente comincerebbe con un in¬ 
sulto apoplettico e con improvvise paralisi , in breve , con i segni di una 
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malattia a focolajo, a cui solo più tardi si aggiungono disordini intellettivi ; 
nella demenza tipica precedono invece i disturbi intellettuali e morali ; in 
quella, corso irregolare, molti accidenti intermedi, in questa, corso regolar¬ 
mente progressivo con una durata della malattia presso a poco determinata; 
in quella colorito terreo del volto, dimagramento “ cachessia „ sifilitica , in 
questa, spesso un eccellente benessere generale per lungo tempo , appetito 
buono aumentato fino al grado della voracità, digestione regolare, ricca nu¬ 
trizione; in quella, in alcuni casi successi terapeutici , in questa nessuno. 
Anche V unico caso del Mendel , influenzato favorevolmente dalla terapia , 
per l’inizio apoplettiforme e la mancanza di uno stadio prodromico melanconico, 
per l’assenza delle speciali ideò espansive di grandezza, per la transitorietà del 
disordine della favella e per l’emiparesi, si può allogare nella categoria della 
pseudo-paralisi del Fournier. 

Anche lo Sciiule distingue, mediante certe sfumature cliniche, una im¬ 
becillità sifilitica specifica dalla paralisi tipica, e mette specialmente in ri¬ 
lievo 1’ azione morbosa distruttiva che la sifilide svolge in primo tempo sulla 
sfera psichica e motoria, di fronte al mite andamento della paralisi genuina, 
l’evidente carattere a focolajo, soprattutto da parte di alcuni nervi cranici, 
come la paresi dell’oculomotorio, che va innanzi ad ogni altra, di fronte ai 
sintomi generali , ed infine la fugacità di certi fenomeni , il rapido cambia¬ 
mento da un giorno all’ altro degli accidenti paralitici gravi in leggieri; la 
megalomania avrebbe più il carattere paralitico che il carattere motorio espan¬ 
sivo,'si svilupperebbe rapidamente l’imbecillità con una grande smemoratag¬ 
gine e distrazione , non però come un proporzionale deperimento delle atti¬ 
vità mentali , ma come una distruzione eminentemente parziale, per quanto 
grave e subitanea, di questa o quella energia mentale ; se non che alla 
indolente demenza subentra improvvisamente una violenta manìa o delirio 
acuto con tendenza letale, ovvero accessi apoplettiformi, epilettoidi, inter¬ 
rompono il corso fino allora monotono della malattia e si lascian dietro, 
oltre ad uno stato più profondo d’imbecillità, delle durevoli emiplegie. Prescin¬ 
dendo dalla varietà e variabilità dei fenomeni nervosi motori concomitanti, lo 
Sciiule trova anche il temporaneo corso della paralisi sifilitica essenzial¬ 
mente diverso da quello della demenza genuina, e cerca di addurre la prova 
di una encefalite specifica , associata ad una degenerazione fibrosa dei più 
piccoli vasi; ma quest’ultima si potrebbe stabilire definitivamente solo quando 
fosse dato di rinvenire eziando nella pseudo-paralisi tracce dei presunti mi¬ 
crobi della sifilide. 

Questa distinzione sembra tanto più necessaria, in quanto essa, mentre 
da un lato può evitare l’inconveniente di una inerzia curativa , può dal¬ 
l’altro lato, nelle psicosi non sifilitiche, cansare il rischio di una azione te¬ 
rapeutica eccessiva, che forse ne affretta 1’ esito fatale. Tanto la sifilide, 
quanto la psicosi tipica di origine non sifilitica, sono l’una e l’altra di una 
frequenza straordinaria e le combinazioni di entrambe non hanno quindi nulla 
di strano. Più che mai importante è di non lasciar passare inavvertiti quei 
casi in cui la psicosi è una immediata conseguenza dell’ affezione sifilitica. 

Se non si ottiene la guarigione della sifilide cerebrale nel primo stadio, 
essa, per recidive di diversa natura, mena all’esito mortale o dopo un lentis¬ 
simo corso per paralisi generale, o repentinamente per accessi maniaci epilettici 
ed apoplettici , di rado sotto i fenomeni della paralisi bulbare , ma spesso 
invece per processi sifilitici intercorrenti di altra specie (sifilide epatica, si¬ 
filide renale ecc.), ovvero sotto i fenomeni di un marasma generale continua- 
mente progressivo. 

Per i singoli fenomeni descritti a principio vale soprattutto, che 
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ciascun di essi non si distingua da un simile disordine funzionale , che 
si manifesta nel corso di un’affezione non sifilitica, la quale offenda le stesse 
parti del cervello. Se non che vi son pure, come si è detto di sopra , dei 
criteri, che permettono di distinguere fa più parte dei descritti fenomeni da 
quelli che non hanno un’origine sifilitica. 

Per quanto riguarda gli accessi epilettici nel corso della sifilide ce¬ 
rebrale , vale anche per questi la norma , che nessun di essi trae seco un 
carattere patognomonico, specifico per l’origine sifilitica; e la distinzione di¬ 
venta tanto più difficile, in quanto che non di rado avviene, che gli epilettici 
comuni vadano incontro alla sifilide costituzionale ; ma d’altra parte , si 
avrà ragione di attribuire l’accesso epilettico ad una causa fondamentale si¬ 
filitica : 

1. ° Quando il primo accesso si manifesta in una età avanzata, al¬ 
meno verso il 30"—40° anno di vita , mentre la epilessia vera si sviluppa 
in un epoca più precoce. Questo fatto si spiega per la circostanza , che la 
sifilide cerebrale d’ordinario vien contratta dopo il cominciamento della pu¬ 
bertà. Tutt’altrimenti si comporta la sifilide ereditaria, nella quale in qua¬ 
lunque periodo della vita possonsi osservare gli accessi epilettici. Così poco 
tempo fa noi abbiam visto guarire rapidamente e durevolmente, mercè l’appli¬ 
cazione di un energico trattamento mercuriale in un ragazzo di otto anni in¬ 
sieme ad altri fenomeni di grave sifilide congenita , degli accessi epilettici 
di gravissima natura, esistenti da lungo tempo con offesa di alto grado della 
intelligenza. 

2. ° L’accesso epilettico prodotto dalla sifilide offre in regola generale 
il tipo della epilessia corticale (Jackson), ciò che viene spiegato dalla na¬ 
tura e maniera della localizzazione della sifilide meningea nelle circonvolu¬ 
zioni della convessità ; ma mentre nella epilessia vera un accesso somiglia 
perfettamente all’ altro , si svolge con la stessa serie di fenomeni e sol si 
distingue per una maggiore o minore intensità , ciò non accade nella epi¬ 
lessia sifilitica, perchè qui alle prime localizzazioni che provocano l’accesso 
epilettico, possonsi subito associarsene delle altre che complicano il quadro 
morboso. 

3. ° Mentre l’epilessia comune suole per ordinario rimanere molti anni 
inalterata e persistere senza un gran cambiamento di frequenza negli accessi, 
e mentre solo dopo una più lunga durata può essa dar luogo a gravi disor¬ 
dini cerebrali diffusi, specialmente nella sfera psichica, nella epilessia sifi¬ 
litica il temporaneo corso del processo è tutt’ altro , la frequenza degli ac¬ 
cessi aumenta rapidamente, ogni singolo accesso si trae dietro disturbi più 
intensi, per lo più emiplegici od afasici e rapidamente si sviluppa quella te¬ 
muta obnubilazione della mente, con o senza spinta agli atti maniaci, se non 
si fa per tempo ricorso ad una opportuna terapia. Quanto più per tempo, 
agli accessi epilettici si associano i vari disordini funzionali da parte del 
cervello, tanto più diventa verosimile la diagnosi della sifilide. 

4. ° La terapia al contrario nella più parte dei casi spiega una es¬ 
senziale influenza sul processo morboso. 

5. " Solo per breve tempo, forse uno o due volte soltanto, l’accesso 
epilettico nella sifilide cerebrale rimane quale unico fenomeno clinico del pro¬ 
cesso, invece esso è già fin da prima complicato con localizzazioni in altri 
organi. Non di rado si osserva, specialmente poco tempo dopo la comparsa 
dell’accesso epilettico, 1’eruzione di un esantema sifilitico o di affezioni mul¬ 
tiple ossee od articolari ecc. Ma oltre ai casi, nei quali l’insulto epilettico 
è l’immediata conseguenza dell’affezione sifilitica cerebrale o meningea, o in 
cui d’altra parte l’epilessia, senza dipendere della sifilide, esiste in un indi- 
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viduo eli’ è divenuto sifilitico forse in prosieguo, vi sono pure dei casi d’im¬ 
mediata produzione dell’accesso epilettico per opera del processo sifilitico,! 
quali, sebbene in dipendenza diretta con quest’ ultimo, non possono essere 
influenzati da un trattamento specifico. Alcuni anni fa 1’ autore ebbe occa¬ 
sione di osservare un caso molto istruttivo di tal natura : esso riguardava 
un ufficiale travagliato dalle più diverse conseguenze della infezione sifili¬ 
tica, con distruzioni ossee nel palato, gravi lesioni dell’organo dell’udito , 
profonde ulcerazioni cutanee , nel quale dopo la guarigione di tutti questi 
stati morbosi , sotto un intenso dolor di capo eransi manifestati gravi ac¬ 
cessi di epilessia con perdita della coscienza ed esclusiva partecipazione della 
metà sinistra del corpo e paresi residuale. A poco a poco si sviluppò un 
forte edema della fronte, delle palpebre, esottalmo, canali fistolosi che con¬ 
ducevano alla volta dell’orbita, suppurazioni periostali sulla testa, infine de¬ 
nudamento della metà destra dell’ osso frontale e di una parte del parietale 
compreso un pezzo del margine orbitale superiore; le ossa infiltrate in tutti 
i sensi dalla marcia, potettero infine essere distaccate ed estratte, e dopo l’al- 
lontanamento di un tal sequestro enormemente grande, che comprendeva circa 
un quarto della metà destra della scatola cranica, avvenne la rapida guari¬ 
gione e la cessazione definitiva degli accessi epilettici e dei disordini psi¬ 
chici che vi si accompagnavano, mentre tuttavia perdurò una emiparesi della 
metà sinistra del corpo. Qui si vedeva apertamente che non l’affezione sifi¬ 
litica del cervello, ma invece la necrosi della volta del cranio, surta sul fondo 
sifilitico, e la sua consecutiva suppurazione, erano state le cause degli acccsù 
epilettici. 

Là, dove in conseguenza della sifilide cerebrale si manifestano accessi 
epilettiformi, questi ancora, com’è facile a intendersi per la estensione di¬ 
versa della localizzazione nella corteccia cerebrale, hanno un carattere affatto 
parziale e procedono eziandio senza perdita della coscienza, ciò che natural¬ 
mente non offre nessuna differenza dalle altre forme della epilessia corticale ; 
alla mancanza del grido epilettico, sul principio dell’ accesso, noi non pos¬ 
siamo accordare quella importanza patognomonica, che le viene assegnata da 
molti osservatori. 

6 . ° L’epilettico vero è ordinariamente sano in tutto il resto, l’epi¬ 
lessia da sifilide si accompagna in regola generale al noto abito della grave 
affezione sifilitica generale, colorito pallido del volto, ingorghi glandolar^ eco. 

7. ° Quanto più a lungo dura il processo, tanto più frequenti si ren¬ 
dono gli accessi, a principio essi sono molto rari. 

Se nel corso della sifilide cerebrale avvengono delle paralisi, ciò ra¬ 
rissimamente si verifica senza i fenomeni precursori già menzionati, per lo 
meno un accesso epilettiforme precede la comparsa delle paralisi, ovvero una 
cefalea continua od un disordine passeggierò della favella han preceduto la 
comparsa della paralisi, ma è specialmente l’afasia uno dei fenomeni più 
precoci nella sifilide cerebrale e può sorgere in campo tanto isolatamente , 
quanto in combinazione con altri fenomeni , soprattutto con paralisi della 
metà destra del corpo. Il disturbo afasico della parola, nella sifilide cere¬ 
brale, non si distingue per altro in nessun verso da un’afasia ingeneratasi 
in altra maniera e tutt’ i gradi e tutte le forme della medesima possono os¬ 
servarsi, tanto nella sifìlide del cervello quanto senza di essa ; dalla sua pre¬ 
senza si può conchiudere soltanto, che sia avvenuta una localizzazione nello 
rispettive parti corticali, se questa sia di origine sifilitica, ciò si deduce solo 
dallo intero corso del processo. Bene a ragione quindi il I OURNIER distingue 
l’afasia quale un semplice sintomo topografico. Corrispondentemente a quanto 
si è detto, anche l’afasia dei sifilitici può essere tanto passeggierà che per- 
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manente, talvolta è congiunta a glossoplegia, ciò clie si deduce dalla disposi¬ 
zione del centro di movimento per la lingua e per le labbra nella parte in¬ 
feriore della circonvoluzione centrale anteriore, cioè in vicinanza della loca¬ 
lizzazione dei centri che presiedono alla funzione del linguaggio. 

Dei 12 nervi cranici, alcuni diventano sede straordinariamente fre¬ 
quente di paralisi sifilitiche, mentre altri di raro, altri poi non sono quasi 
mai lesi dal processo sifilitico. Sono frequentissime le paralisi nel dominio 
del nervo oculomotorio; ora si tratta della esclusiva paralisi dello ele¬ 
vatore della palpebra superiore con ptosi, ora di quella dello sfintere della 
papilla con midriasi, le quali solo durano molto a lungo e guidano il pra¬ 
tico a sospettare la presenza della sifilide ; talfìata la ptosi è unita alla pa¬ 
ralisi del retto superiore. Queste paralisi parziali nel dominio dell’oculomo¬ 
torio sono di una frequenza straordinaria, infinitamente più frequente della 
paralisi totale di tutti i rami dell’ oculomotore ; insieme ad esse o isolata¬ 
mente sono pur frequenti le paralisi dell’abducente , più rare le paralisi 
del trocleare , talvolta si osserva paralisi dell’oculomotore in un lato e 
paralisi dell’abducente e dell’oculomotorio nell’altro lato. Queste paralisi sono 
nella sifilide tanto frequenti, che il Ricord potette dire : Urte paralysie ocu- 
larie c'est eri quelque sorte la signature de la virole sur Voeuil d'un malade. 
Sono ordinarie le paralisi dei muscoli oculari di origine intracerebrali, e ciò 
spiega singolarmente le particolarità che si osservano nei diversi rami del- 
l’oculomotore. Che i nervi di moto del bulbo siano affetti con tanta frequenza 
nel processo sifilitico, si spiega ampiamente dalla circostanza del loro lungo 
decorso nella base del cervello, per la qual cosa facilmente possono essere 
schiacciate o subire la diffusione dell’infiammazione della meningite sifilitica 
della base; 

Dopo i sunnominati nervi cranici viene l’ottico, che nella sifilide cere¬ 
brale è frequentemente alterato nella sua funzione, tanto per affezioni del tratto 
e del chiasma quanto per quelle dello stesso tronco ottico, ed inoltre anco 
per nevrite discendente, per atrofia papillare ecc. Come s’intende da se, ezian¬ 
dio le affezioni sifilitiche della corteccia cerebrale nei lobi occipitali daranno 
luogo a disordini della visione, corrispondenti a questa regione. L’affeziono 
del trigemino nel suo corso intracranico ed inoltre del ganglio del Gas- 
ser ed infine delle vie di trasmissione intracerebrali, che fanno capo al tri¬ 
gemino, determina 1’ anestesia di una o di ambo lo metà del volto ed in casi 
molto isolati produce eziandio la paralisi della porzione motrice (paralisi dei 
muscoli masticatori). Un caso somigliante è stato osservato dal Mockson. Il 
Orafe ha richiamato inoltre 1’ attenzione sul fatto , che le combinazioni di 
molte paralisi muscolari in ambo gli occhi e 1’ anestesia o disestesia ad un 
tempo nel dominio della cute del viso, son proprio caratteristiche per la si¬ 
filide , osservazione che vien confermata dal Mauthner. Questo autore ha 
osservato una paralisi isolata del trocleare ; le gomme nella fossa cranica 
media possono, mercè pressione sul peduncolo cerebrale, dar origine ad una 
emiplegia, che si combina con la paralisi dell’oculomotorio, del trocleare e 
del chiasma e cosi offrire un quadro morboso senza dubbio speciale, ma che 
non è caratteristico soltanto per la sifilide. • 

L’ acustico relativamente più di rado partecipa alle affezioni intracra- 
niche; alcuni casi di susurri, di rumori auricolari ecc. possono tuttavia es¬ 
sere ingenerati in tal maniera. Rarissimamente si giunge per tal cagione ad 
una sordità completa ; quando questa esiste, son piuttosto i processi più fre¬ 
quenti che hanno luogo nello interno della rocca o dell’orecchio medio, quelli 
che hanno la principale importanza. 
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Le paralisi circoscritte della porzione respiratoria del face i al e avven¬ 
gono non certo di rado quali fenomeni transitori nel primo periodo delle si¬ 
filide cerebrale; quanto più fugaci esse sono e quanto più frequentemente 
esse si ripetono , tanto maggiormente fanno sospettare la presenza di una 
malattia sifilitica. D sospetto poi aumenta quando le paralisi di alcuni mu¬ 
scoli oculari si combinano colle paralisi del facciale. Più raramente si os¬ 
serva la paralisi totale dello intero tronco del facciale per cagiono intrace- 
rebrale ed intracranica. L’ipoglosso è con straordinaria rarità paralizzato 
isolatamente, se non che si sono osservate già istantaneo e completo paralisi 
linguali, tale è la paralisi glosso-faringo-labiale di origino sifilitica 
del Fournier , che il medesimo ha osservato due volto, ed il Ciieadle e 
FÉRRÉOL una volta per ciascuno; tutti o quattro i casi guarirono sotto un 
trattamento antisifilitico. Per quanto rara sia la comparsa di quest’affezione, 
pure la spiegazione di essa non offre grande difficoltà, quando si pensa alla 
possibilità di una ondarterite sifilitica dell’arteria vertebrale. 

Tra le paralisi delle estremità, si osservano con una straordinaria 
frequenza le monoplegie. Esse devono la loro origino innanzi tutto allo 
affezioni corticali del corvello nella regione dello circonvoluzioni centrali, in 
alcuni casi è soltanto paralizzata una parte di una estremità , la mano , il 
dito medio. La paralisi per se stessa in regola generale non è punto completa, 
frequentemente è solo transitoria. L’emiplegia si sviluppa o improvvisamente 
(trombosi, embolia, emorragia, nel dominio di un’arteria della fossa del 
Silvio) o a riprese cominciando con una monoplegia , o da una paresi la 
più lieve, aumentando gradatamente fino al grado di una paralisi completa. Molto 
frequentemente è appunto in questi ultimi casi a corso lento che si avvera 
un disordine della intelligenza. Allorché alla emiplegia di un lato, si ag¬ 
giungono paralisi dissociate dei muscoli oculari, di questo o di quell’ altro 
lato , ciò parla in favore di una malattia sifilitica. I tumori alla base del 
cervello hanno per conseguenza talora una emiplegia alterna, del facciale 
da un lato, della estremità dall’altro lato. Si sono anche osservate Pemicorea 
e 1’ emiatetosi, non che l’ emiplegia d’ambo i lati. Il Pellizzari vide già in 
una donna ammalata, nello spazio di pochi mesi, 12 insulti emiplegici di 
una durata transitoria di alcuni minuti fino a qualche ora. 

Prescindendo dalla particolarità delle emiplegie sifilitiche, di combinarsi 
con le paralisi dei muscoli oculari e con altre paralisi sparse , esse si di¬ 
stinguono da quelle di origine non sifilitica, per l’epoca della vita ohe pre- 
diliggono a preferenza. Di 60 emiplegie sifilitiche nelle osservazioni del Four¬ 
nier avvennero : 

26 tra 21 — 30 anni 

25 „ 31 — 40 „ 

7 „ 41-50 „ 

2 a 58 anni 

n conseguenza 51 casi di emiplegia innanzi ai 41 anni, e 26 innanzi ai 31 
anni. Le emiplegie per altra causa (emorragia cerebrale, artorio-sclerosi) ap¬ 
partengono per lo più ad un’epoca più inoltrata della vita. Fanno una ec¬ 
cezione soltanto le emiplegie di origine embolica nei vizi cardiaci, e quelle 
che si manifestano nel corso del raggrinzamento renalo con ipertrofia del ven¬ 
tricolo sinistro, ma queste due forme appunto non difettano di segni clinici 
differenziali, di guisa che, quando in un individuo giovane senza che esista 
nessuna delle due ultime cause si manifesta la emiplegia, non può discono¬ 
scersi la grande probabilità di una malattia sifilitica. 
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Come fenomeni più rari nel corso della sifilide cerebrale, fa d’uopo men¬ 
zionare la polidipsia, la poliuria ed il diabete mellito. Un notevo¬ 
lissimo caso di bulimia è stato osservato dal Broadbent; a prescindere 
da altre manifestazioni della sifilide cerebrale, essa era unita ad un singhiozzo 
pertinace all estremo grado , e ad un abbondante profluvio di saliva. Due 
altri casi di bulimia ha veduto il Ferrier ; sebbene esistesse nello stesso 
tempo polidipsia , pure nell’ urine di questi casi non si rinvenne traccia di 
zucchero. In un caso di polidipsia (10 litri al giorno) con diabete insipido, 
che dopo G mesi, in seguito di un accesso apoplettico improvviso con emi¬ 
plegia al lato sinistro e con coma, condusse alla morte fra 12 giorni, si trovò 
affezione meningea diffusa, focolaj di rammollimento nel cervello e 7 gomme 
in quest’ ultimo, delle quali la più grande della circonferenza di un pisello, 
si era allogata nella porzione posteriore del cervelletto , si estendeva alla 
superficie posteriore della midolla allungata e produceva una depressione 
molto distinta sul pavimento del quarto ventricolo. 

Esito. Di ciascuna delle descritte forme della sifilide cerebrale si sono 
osservati numerosi casi di guarigione. Se questa possa avvenire spontanea¬ 
mente, non si ha sul riguardo nessun criterio sicuro. L’ autore ha spesso 
osservate remissioni spontanee con ricadute consecutive, e per contrario ha 
ottenuto con la terapia delle guarigioni anche in casi straordinariamente gravi. 
Frequentemente la guarigione è soltanto parziale, il processo fa sosta, non 
si verificano più nuove recidive morbose, ma uno o più fenomeni di focolajo 
continuano a rimanere inalterati. La spiega di tal fatto è stata già data 
sopra; non si tratta più di neoformazioni sifilitiche, ma di comuni distruzioni 
della sostanza cerebrale o dei nervi cerebrali, le quali non sono più suscettibili 
di un regresso. In altri casi poi, in seguito della sifilide cerebrale si ha l’esito 
mortale, ma questo raramente accade per conseguenza immediata dell’affezione 
sifilitica del cervello e dei suoi vasi, piuttosto si verifica per le alterazioni 
secondarie già mentovate o sotto un progressivo rammollimento cerebrale con 
estensione delle paralisi o in uno stato di marasmo generale di alto grado, o per 
un insulto apoplettico istantaneo, o per insulto embolico, ovvero sotto i feno¬ 
meni di una meningite; quando si sono aggiunti disordini psichici, egualmente 
un corso lento od un attacco apoplettico subitaneo possono menare a morte. In 
casi rari il coma siclerans forma l’ultima scena. In rapporto alla frequenza del- 
1’uno o dell’altro esito possediamo una statistica del Fournier, relativa a 
90 casi di sifilide cerebrale con esito noto, dei quali 30 guarirono comple¬ 
tamente, 13 incompletamente, in 33 si residuarono disordini gravi e 14 ter¬ 
minarono colla morte. Ma questo rapporto per se stesso rattristante ci per¬ 
mette tanto più una interpetrazione favorevole, in quanto non sono state cal¬ 
colate in esso le numerose forme precoci, nelle quali, fenomoni del tutto in¬ 
determinati scompariscono sotto l’influenza di un trattamento antisifilitico, 
con le rimanenti manifestazioni dell’ affezione sifilitica. Si può quindi ben 

dire che quanto più per tempo la sifilide cerebrale è sottoposta ad un ener- 

• 

gioo trattamento, tanto più favorevole ne risulta la prognosi. 

Etiologia. Se si fa astrazione dai casi ereditari, i quali ora molto per 
tempo , ora solo assai tardivamente ( sifilide ereditaria tardiva ) sorgono in 
campo, si può dire che nessun’epoca della vita è risparmiata dalla sifilide 
cerebrale. Relativamente allo intervallo che corre tra l'infezione primitiva e 
lo scoppio della malattia, trovansi la più parte delle manifestazioni morbose 
tra il terzo e decimo anno ; se non che vi sono delle manifestazioni molto 
precoci con lo intervallo di pochi mesi ; si è anzi osservata la comparsa dei 
fenomeni cerebrali quasi contemporanea allo sviluppo dei sintomi costituzio- 
Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. III. 34 
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nali. Senza dubbio la disposizione ereditaria neuropatica è una importante 
condizione predisponente per la localizzazione della sifilide nel cervello. Ma 
è appunto questa circostanza che in molti casi rende difficile la diagnosi , 
perchè il rispettivo individuo, a causa della sua disposizione, sembra proclive 
ad altre affezioni cerebrali. L’eccessivo sforzo mentale è poi indubitabil¬ 
mente un fattore importante , ed esso spiega la frequenza della sifilide ce¬ 
rebrale nella classe degli scienziati. Anche le violente emozioni dell’ animo 
possono ad essa predisporre. Così il Fournier dà ragguaglio di tre casi , 
che si svilupparono sotto la influenza dell’assedio di Parigi e della costitu¬ 
zione della Comune, e noi stessi durante la crisi finanziaria del 70 abbiamo 
più volte osservato il fatto simigliante. 11 carattere della prima infezione , 
sembra mirabilmente aver intanto importanza, in quanto, per concordi osser¬ 
vazioni, la sifilide cerebrale si svolge più frequentemente in seguito di una 
infezione benigna che non in seguito di una infezione maligna, ( così sopra 
47 casi del Fournier solo tre volte all’ affezione cerebrale eran precedute 
gravi forme sifilitiche, 30 volte forme ordinarie e di media gravezza, e 14 
volte forme molto benigne). 

L’importanza della sifilide ereditaria, quale causa di gravi affezioni ce¬ 
rebrali, viene assai poco apprezzata, sebbene le relative osservazioni non 
facciano punto difetto. Spesse volte i casi di lue cerebrale, su base eredi¬ 
taria, possono essere stati scambiati con quelli di tubercolosi cerebrale, anzi 
colla meningite tubercolare (un caso istruttivo dell’ ultima specie lo descrive 
tra gli altri il Fournier), e d’altra parte ben si può supporre, che la fama, 
di cui godono i preparati jodici nella cura di diverse altre affezioni cere¬ 
brali, sia stata talora rafforzata dalla presenza della condizione causale si¬ 
filitica. Già nei neonati si sono osservate affezioni sifilitiche, cerebrali ( tré - 
meau de Rociiebrune). (L’Autore vide recentissimamente un neonato con pa¬ 
ralisi di tutt’ e quattro le estremità, che al 4 giorno di vita morì, ed oltre a 
parecchie gomme delle ossa, specialmente del parietale, del fegato ecc. pre¬ 
sentò una pachimeningite e meningite sifilitica). D’altra parte anche dopo 10 
e 12 anni dalla nascita è stata osservata la comparsa di un’ affezione sifi¬ 
litica cerebrale su fondo ereditario (Dowse). (In una donzella epilettica di 
24 anni , in cui sicuramente verso il 14 anno di vita era esistita una de¬ 
pressione del setto delle narici e del margine sopraorbitale, per cicatrici 
sifilitiche, e vi si trovava il difettoso sviluppo dei denti insieme a cicatrici 
corneali che provvenivano fin dalla più tenera età, 1 autore potè sospettalo 
una origine ereditaria). 

Non altrimenti che varia il tempo della manifestazione della lue cere¬ 
brale nella sifilide ereditaria, anche il corso n’è diverso. Talora esso è af¬ 
fatto rapido, in altri casi dura molti anni (così in un caso riferito dal Men¬ 
del dal 3 fino al 18 anno di vita). Il riconoscimento della sifilide ereditaria 
cerebrale vien facilitato dalla presenza della triade del Hutciiinson (denti, 
cornea , orecchio ) , come vien r.eso difficile dalla rarità di dati anamnestici 
sicuri. Naturalmente una profonda differenza tra le forme ereditarie e le 
forme acquisite non esiste; tutti quanti i quadri morbosi delle ultime, pos¬ 
sono sussistere anco nelle prime, dappoiché in ambo i casi sono possibili 
le identiche localizzazioni. Se non che nelle forme primitive della sifilide ce¬ 
rebrale, per disposizione ereditaria predominano le convulsioni, e molto fie- 
quentemente ha luogo un arresto o deficienza delle funzioni psichiche in se¬ 
guito ad incompleto sviluppo del cervello, insieme ad una diffusa cerebropatia, 
mentre le paralisi proprie e specialmente le emiplegie sono più rare e so¬ 
prattutto solo in linea eccezionale sono state osservate come sintonia iniziale. 
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Ma la prognosi di questi casi ereditari è in generale molto più triste , che 
non quella dei casi acquisiti, sebbene non sia del tutto disperata. 

In rapporto alla terapia contro la localizzazione propriamente sifilitica, 
mostransi efficaci tanto il jodo quanto il mercurio. L’ultimo sarà preferito 
in tutti quei casi in cui non esiste contemporaneamente profonda distru¬ 
zione delle ossa, suppurazioni, grave scadimento delle forze e simili, e qual 
forma che meglio si presta il più delle volte , noi, già preventivamente in 
perfetto accordo con la preponderante maggioranza degli osservatori , dob¬ 
biamo raccomandare troppo l’uso non timido delle unzioni: quando sono in¬ 
dicate , ed allorché dopo qualche tempo ban fatto vedere un miglioramento, 
bisogna che siano continuate sino alla completa scomparsa di quei fenomeni 
cerebrali, che possono essere ritenuti quale conseguenza immediata dei prodotti 
morbosi sifilitici (gomme, endarterite); anzi in alcuni casi sarà utile di prose¬ 
guirle ancora per breve tempo al di là di quell’ epoca in poi , perchè è da 
ammettersi, che i disordini funzionali apprezzabili possano essere scomparsi, 
mentre le alterazioni anatomiche nello interno degli organi non hanno com¬ 
piuto ancora del tutto il loro regresso. Dopo finite le unzioni, si raccomanda 
una mite somministrazione di preparati jodici. S’intende da sé che in certi 
casi speciali, in cambio delle frizioni, si possano anche usare le inizioni sot¬ 
tocutanee , di albuminato di mercurio , formamidato di mercurio , subli¬ 
mato, cloruro di sodio e simili. Se non che questi procedimenti godono minor 
favore ed hanno talora per conseguenza degl’inconvenienti, che debbonsi met¬ 
tere a calcolo allorché si tratta di somministrare per lungo tempo il mer¬ 
curio, come n’ è qui appunto il caso ; ancor meno commendevole è la som¬ 
ministrazione interna dei preparati mercuriali a motivo dei disordini digestivi 
cagionati facilmente da essi, dappoiché è appunto in questa forma di loca¬ 
lizzazione sifilitica soprattutto, che convien mantenere un buono stato di nu¬ 
trizione del paziente. Nei casi in cui nel primo periodo della infezione si 
sono già fatte numerose cure mercuriali, o in cui le circostanze esterne ne 
rendano difficile la esecuzione sistematica, si raccomandera una cura sistema¬ 
tica con preparati di jodo in soluzione (joduro di potassio, joduro di sodio) 
più grammi al giorno. Come rimedi sintomatici contro i fenomeni paiziali del 
processo, specialmente contro il dolore di testa, contro gli accessi epiletti- 
formi, questi preparati sono di un valore quasi inestimabile; allorché il corso 
è molto lento e si ha un manifesto miglioramento, si raccomanda d’interca¬ 
lare alle cure delle frizioni, da eseguirsi a varie riprese, le cure jodiche. 

In alcuni casi inoltre un disordine digestivo esistente od un cattivo 
stato della nutrizione generale, rendono di tratto in tratto necessaiia la so¬ 
spensione della cura specifica e 1 ’uso delle acque minerali convenienti, come 
quelle di Hall, Darkau, Krankenheil, Lipik, Kreuznaoh, in buone condizioni 
climatiche e con un’alimentazione corrispondente, colmeranno in modo conve¬ 
niente il vuoto. Per la convalescenza, quando le condizioni dello infermo lo 
permettono, si sceglieranno stazioni climatiche corrispondenti, le meridionali 
nello inverno ; i fenomeni nervosi che stanno solo in dipendenza mediata col 
processo sifilitico, le conseguenze dell’apoplessia, dell embolia, dei rammolli¬ 
menti, reclamano un trattamento sintomatico. Dopo il completo arresto del pio- 
cesso i residui di esso, rimasti inalterati, si tratteranno colla elettiicita , e 
con le cure dei bagni (Teplitz, Gastein; bagni salmastri in casi appropriati, 
cure idriatiche); le cure mercuriali e jodiche sono contro di essi non solo senza 
effetto, ma hanno non di rado per conseguenza dei peggioramenti. 


Letteratura (che abbraccia solamente i lavori citati nel testo): Baumgai ten 
Paul, Virchow’s Archiv. LXYII.-Idem, Ueber gummòse Syphilis des Gehirnes und 
Ruckenmarkes, namentlich der Hirngefàsse und ùber das Verhàltmss dieser Erkran- 
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kungen zu den entsprechenden tuberculòsen Affectionen. Virchow’s Archiv. LXXXYI. 

— Idem, Zur Syphilis der Hirnarterien ( nebst einer Bemerkung von O. Heubner). 
Archiv. f. Heilk. 1875, XVI,-Idem, Yirchow’s Archiv 1879, LXXVII ; Ueber einen 
Fall von Syphilis des Gehirnes. —Idem, Virchow’s Archiv. LXXIII, LXXYI, LXXXYI. 

— Birch-Hirschfeld , Archiv f. Heilk. XVI; Lehrb. der phatol. Anatomie.-Broad- 
bent, Lettsomian Lectures on syphilitic affections of thè nervous System. The Lancet. 
1874. — Idem, Lancet. Jan., Febr. 1874. —Broadbent W. H., Filile von Erkrankung 
des Nervensystems ( Med. Times and Gaz. ‘20. Juli 1872 ). - Chea di e, Epileptische 
Cohvulsionen und Hàmoptyse ; Syphilit. Gammata im Geliirne nnd Leber. Med. Ti¬ 
mes and Gaz. Oct. — Chiari , Wiener med. Wochenschr. 1881, XXXI; Hochgradige 
Endarteriitis luetica. —Do ws e , Syph. of tlie hrain and spinai cord. New-York 1879.— 
Engelstedt, Die constitutionelle Syphilis. Wùrzburg 1861. — Fournier Alfr. Fall 
von Hirnsyphilis. L’Union. 1880, LXXXV, LXXXYI.- Idem , Iiirnsyphilis. Gaz. de 
Hóp. 1879, XXXV.—Idem, Ueber Behandluug der Hirnsyphilis.—Idem, Des trouhles 
psychiques dans la période praeta.xique du tahes d’origine syphilitique. L’Encephale 1884, 
Nr. 6. —Idem, De V épilepsie syphilitique tertiaire , legon professée par le Dr. Alfr. Four¬ 
nier, recueillie par F. Dreyfons et puhtiée dans V Union medicale. — Idem, La syphilis 
du cerveau. Paris 1879.— Idem, La syphilis héréditaire tardive , 1886. — Idem . Lecon 
sur la Sypli. Paris 1881, 2. ódit. — L. Gros et E. Lanccreanx, Des affections ner- 
veuses syphilitiqu.es. Paris 1861. —Gùntlier, Klin. Beitrage zur Localisation des Gross- 
hirnmantels. Zeitsclir. f. klin. Med. IX, 1,—Heubner, Die Syphilis des Gehirnes in 
Ziemsscn’s Handb. der speciellen Pathologie und Therapie. XI, 1. Hàlfte. — Idem 
Ueber Hirnsyphilis.— Idem, Die luetische Erkrankung der Hirnarterien. Archiv der 
Heilk. 1874, XI.—Jackson, J. Hughlings, Syphilis des Gehirnes. —Jackson H., The 
Journal of mental Science. 1875. —Lancereaux E., Ueber Gehirnsyphilis. Gaz. hebd. 
XIX, 2. Ser., pag. 25. — Idem, Syphilitische Erkrankung der Hirnaterien. Gaz. des 
Hóp. 1876, XXI. —Idem, Arteriitis syphilitica im Geliirn. Gaz. des Hóp. 1876, XXVII. 

— Idem, Ueber Hirnsyphilis. Gaz. hebd. XIX, 2, Ser., pag. 48. — Idem, Paralysies 
toxiques et syphilis cerebrale. 8°, Paris, Delahaye und Lecronier, pag. 91. — Idem, Traiti 
de la Syphilis. Paris 1866. — bang E., Ueber Meningealirritation bei beginnender 
Syphilis. Yierteljahrschr. f. Dermat. und Syph. —Li nst o w , Archiv f. Psych. 1876.— 
Mendel E., Syphilis und Dementia (nach einem in der Berliner med. Gesellschraft 
gehaltenen Vortiage). Pankow. —Idem , Berliner klin. Wochenschr. 1879. —Mendel, 
Hereditàre Syphilis in ihrer Einwirkung auf Entwickelung und Geisteskrankheiten. 
Archiv f. Psych. 1868. —Meyer, Allgem. Zeitschr. f. Psy chi atrio. Berlin 1861, XVIII. 

— Pellizzari Celso, Sulla sifilide cerebrale con special riguardo all’affezione delle 
arterie. Lo Sperimentale. 1877, XL. — Rumpf, Archiv. f. Psych. — v. Rinecker, 
Festschr. der med. Facultàt zur Feier des Jabilàums der Wùrzburger Universitat. 
1882. —Schnabel, Ueber Netzhautreizungen bei beginnender Syphilis. Vierteljahrschr. 
f. Dermatologie und Syphilis. Wien, Vili (XIII. Jahrg.). — Schule, Klinische Psy- 
chiatrie. 1886. — Scliùtzenberger , De la syphilis cornine cause de trouhles function. 
graves de Vencèphale simuìant des affections idiopathiques du cerveau (Gazette medicinale de 
Strassbourg. 1850. — Strumpell Adolf in Lchrbuch der speciellen Pathologie und 
Therapie der inneren Krankheiten. Leipzig 1885. — Trémcau de Bochebrune , De quel- 
ques mani/e station s de la Syphilis congénitale , Tliesé 1874. — Virchow , Krankliafte 
Geschwulste , 1864 — 1865, li. — Idem, Yirchow’s Archiv. XV und die Geschwiilste. 
1869. — Wernicke . Lehrb. der Hirnkrankheiten. Berlin 1882. — Westphal , Cha- 
rité Annalen. 1876, 1.—Idem, Allg. Zeitschr. f. Psych. 1868, XX. — Wille, Die sy- 
philischen Psychosen, Allg. Zeitschr. f. Psych. 1872. —Wille L., Fall, von Hirnlues. 
Schweizer Correspondenzbl. XIII, pag. 9. — Zambaco A., Des affections nerveuses sy- 
philitiques. Paris 1862. 

La tubercolosi del cervello consiste nello sviluppo di tubercoli in 
parte miliari , in parte dei cosi detti tubercoli solitari agglomerati a grossi 
gruppi, nella sostanza dell’organo centrale, stato morboso che in molti casi 
va congiunto all’affezione tubercolare delle membrane cerebrali (meningite 
tubercolare ). 

Reperto anatomo-patologico. I tumori tubercolari del cervello si 
formano dalla disseminazione a focolajo di tubercoli miliari. Quando questi 
ultimi si son riuniti in grossi aggruppamenti, mostrano contemporaneamente 
nel centro dei noduli così formanti una massa caseosa estesa, priva di vasi, 
di colorito giallo, fino al verde-giallastro, più o meno secca , la quale per 
lo metamorfosi regressive clie avvengono in esse può mostrarsi qua e là più 
molle, ovvero in altri punti più dura e calcificata. In questo ultimo caso il 
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tubercolo presenta talora una capsula più o meno distinta che si origina per 
lo ispessimento del tessuto connettivo circostante, alla periferia trovansi in¬ 
numerevoli piccoli granuli tubercolari più giovani, la presenza dei quali offre 
un prezioso segno differenziale dai sifilomi che per più riguardi gli si asso¬ 
migliano. Allo infuori degli elementi istologici del tubercolo, cellule rotonde, 
reticolo, cellule giganti, si posson qui dimostrare i caratteristici bacilli tu¬ 
bercolari. 

I tumori tubercolari nel cervello ora sono isolati , ora si trovano in 
molti. Sopra 148 casi di tubercolosi cerebrale, che l’autore potè mettere in¬ 
sieme, 67 volte si trovò soltanto un unico tumore, 81 volte esistevano due 
o più tumori. Riguardo alla sede di questa localizzazione viene relativamente 
in prima linea il cervelletto, gli succede per frequenza la corteccia cerebrale, 
poi il ponte , indi i gangli del tronco, inoltre lo strato midollare degl’emi- 
sferi cerebrali, poi la midolla allungata ed in ultimo i tubercoli quadrigemini. 
Giusta l’esposizione dell’autore, se si distinguono separatamente i casi con 
tumore semplice e quelli con tumori multipli, si ottengono le cifre seguenti. 


A. Tumori semplici. 

Cervelletto.17 

Corteccia cerebrale.19 

Ponte.12 

Corpi striati.2 

Talami ottici.3 

Strato midollare degli emisferi ce¬ 
rebrali .7 

Peduncolo cerebrale.3 

Midolla allungata.— 

Corpi quadrigemini e gianduia pi¬ 
neale .4 


Il Bircii-IIirsciifeld trovò in 1 

Cervelletto.36 

Corteccia del cervello .... 27 

Ponte.17 

Ganglii del tronco.11 


B. Focolaj multipli. 

Cervelletto.38 

Corteccia cerebrale.32 

Ponte.19 

Corpi striati.11 

Talami ottici.9 

Strato midollare degli emisferi ce¬ 
rebrali .14 

Peduncolo cerebrale.7 

Midolla allungata.4 

Corpi quadrigemini e gianduia pi¬ 
neale .2 


casi le seguenti cifro di frequenza: 

Strato midollare degli emisferi cere¬ 
brali.10 

Midolla allungata.5 

Corpi quadrigemini.2 


Dopo una lunga permanenza della tubercolosi cerebrale, si sviluppa fre¬ 
quentemente una meningite tubercolare ; la quale in circa due quinti dei casi 
dà luogo ad un caratteristico reperto anatomico. Sopra i 148 casi della sud¬ 
detta esposizione essa si rinvenne 38 volte. Non sempre la tubercolosi della 
pia madre è una semplice malattia terminale. In alcuni casi, e ciò vale spe¬ 
cialmente a riguardo della localizzazione nella corteccia cerebrale, la massa 
principale delle deposizioni tubercolari caseose appartiene superficialmente 
alla pia madre ed invia prolungamenti che si approfondano più o meno entro 
la corteccia cerebrale , di guisa che questa rappresenta una massa in con¬ 
nessione con le meningi, le quali offrono nel centro granulazioni caseose ed 
alla periferia un gran numero di granulazioni tubercolari giovani. Questo 
modo di comportarsi si osserva frequentissimamente nella regione delle cir¬ 
convoluzioni centrali , poi nella fossa del Silvio e nel tentorio del cervel¬ 
letto, come nel dintorno dell’osso petroso, in quei casi in cui il processo del- 
l’orecchio medio e dell’ osso si è avanzato sino al cervello. Appunto in 
questi casi la disseminazione del processo si compie nel modo più distinto, 
seguendo la distribuzione dei vasi e delle guaine linfatiche. Le emorragie 
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nel dintorno dei focolai tubercolari ed il contenuto emorragico dei ventricoli 
cerebrali costituiscono un reperto più raro. Oltre alla meningite si è trovata 
talora anche la trombosi dei seni. 

La grandezza dei tumori oscilla tra quella di noduli appena riconosci¬ 
bili a quella di una castagna o più, talvolta si trova un intero emisfero ce- 
rebelloso , un intero talamo ottico ecc. tramutato in una massa caseosa. I 
tumori più grossi pel restringimento dello spazio danno luogo a fenomeni di 
compressione sulle rimanenti parti del cervello, quelli nel cervelletto possono 
specialmente impedire il riflusso del sangue per la vena magna di Cfaleno o 
dare occasione a stasi di alto grado. L’idrope dei ventricoli è un reperto 
comune. I nervi cerebrali sono talora offesi per effetto della pressione nello 
interno del loro corso intracranico.—Quando vi è meningite, la guaina dei 
nervi prende parte alla malattia e trovasi talvolta contemporaneamente una 
notevole alterazione degli elementi nervosi. Insieme al reperto nel cervello 
ed eventualmente nelle meningi, non manca giammai un focolaio tuberculare 
nel resto del corpo ; non di rado esistono gravi lesioni in altri organi, pol¬ 
moni, intestino, capsule soprarenali ecc. 

Corso. In alcuni casi lo sviluppo di una tubercolosi cerebrale si ap¬ 
palesa colla repentina comparsa di elevati movimenti febbrili remittenti, di 
dolori di testa intensi , e di fenomeni di compressione cerebrale. Si hanno 
ritardo del polso, vomito, papilla da stasi, contrattura della nuca e paralisi 
isolate, qualche volta un accesso di convulsioni apre la scena. Altri casi co¬ 
minciano in una maniera così lenta , che non se ne può esattamente preci¬ 
sare il primo inizio ; il peggioramento dello stato generale della nutrizione, 
il cambiamento di umore, la stanchezza, i dolori di capo, lasciano concepire 
il sospetto di una grave sofferenza, senza che sia possibile in primo tempo 
di stabilirne con esattezza la sede. 

In altri casi poi, il processo può assolvere tutto il suo corso sino al- 
1’esito letale senza qualsiasi fenomeno cerebrale. Ciò deve dirsi a preferenza 
dei piccoli tumori e dello sviluppo delle localizzazioni nella prima età in¬ 
fantile. Qui, da una parte la scatola cranica non è per anco chiusa e per 
questo la pressione intracranica , eziandio colla presenza dei tumori , non 
raggiunge così rapidamente quell’alto grado, e da un’altra parte, secondo che 
lo Steffen a buon dritto ha fatto rilevare, lo sviluppo e la funzione di certe 
regioni del cervello non si sono ancor del tutto completati, ed i processi mor¬ 
bosi che si svolgono nelle rispettive parti del cervello, dal tempo della na¬ 
scita fin circa alla metà del secondo anno di vita, possono decorrere senza 
sintomi distintamente pronunziati o avere un’esistenza completamente la¬ 
tente. Così lo Steffen riferisce il caso di un bambino della età di 1 mese 
e mezzo, nel quale furono trovati dei tubercoli all’ altezza del corpo calloso 
nella corteccia di ambo gli emisferi cerebrali, ed inoltre due tumori nei lobi 
occipitali, mentre che in vita non si era avuto nessun fenomeno cerebrale. 
Se non che, appunto nei bambini più giovani si sono osservati molto più fre¬ 
quenti gli accessi convulsivi di diverso grado e di diversa estensione, cir¬ 
costanza, la cui ragione è riposta nella elevata disposizione ai riflessi della 
età infantile, nella quale, per l’imperfetto sviluppo dei centri corticali psico- 
motori e delle relative vie di trasmissione, i processi motori che si originano 
per via riflessa, non possono provare alcun impedimento o solo di lieve grado. 
Mancheranno eziandio i sintomi cerebrali di focolajo, quando i piccoli tumori 
han sede in quelle parti , la distruzione delle quali non è in grado di ca¬ 
gionare alcuno dei fenomeni di difetto finora noti ; ma ordinariamente i tu¬ 
bercoli cerebrali di una maggiore grandezza si appalesano con distinti sin¬ 
tomi di focolajo (paralisi , anestesia) che corrispondono al luogo colpito del 


271 


cervello (malattie del). Tubercolosi 

cervello e che nei tumori multipli possono essere molto vari. Or siccome i 
tubercoli cerebrali d’ordinario aumentano a poco a poco in estensione ed in 
numero, così si osserva anche un progressivo allargamento del territorio dei 
fenomeni di focolajo dimostrabili. In principio della tubercolosi cerebrale, è 
frequente la febbre ed ha in regola generale un tipo distintamente remittente; 
ma vi sono non pochi casi a lento corso, i quali durante tutto il tempo di 
esso non offrono alcun movimento febbrile. A seconda della localizzazione e 
della grandezza del tumore cerebrale, il polso ora è accelerato, ora anche ri¬ 
tardato. Nei tumori in vicinanza della midolla allungata, avviene spesso una 
alterazione del tipo respiratorio. L’addome nei grossi tumori è spesse fiate 
retratto in dentro a guisa di schifo , l’intestino è costipato ; nella maggior 
parte dei casi mancano però questi fenomeni. Lo stato generale di nutrizione 
durante le permanenza dei tumori mostra d’ordinario un continuo peggiora¬ 
mento , salvo che di tratto in tratto si nota un miglioramento passeggierò. 
Non si può affermare con sicurezza se la tubercolosi cerebrale sia suscettibile 
di una guarigione completa. Vi ha casi , nei quali la morte ha luogo per 
malattie intercorrenti e nei quali solo la sezione fa scoprire la presenza del 
tumore. Havvi altri casi, in cui il tumore ha dovuto esistere lungo tempo ed 
in cui col verificarsi una metamorfosi regressiva in esso e forse una dimi¬ 
nuzione di volume ha avuto luogo un miglioramento, anzi un’apparente gua¬ 
rigione, fino a che è sopraggiunta la morte dopo un tempo più lungo o per 
sviluppo di nuovi tumori e d’ordinario per meningite. Il Lowenfeld ha 
osservato un tal corso remittente in un caso di tubercolo del cervelletto , 
nel quale per più di un anno si era avuto un miglioramento, pria che l’esito 
mortale fosse seguito. Ad ogni modo un peggioramento continuo costituisce 
la regola, ed il finale esito letale ora suole avvenire repentinamente e sen¬ 
za intermezzo, come nei tumori del cervelletto e specialmente del verme, ora 
gradatamente con un aumento dei fenomeni paralitici , ora infine per me¬ 
ningite tubercolare e per infezione miliare generale. Dalla comparsa dei 
fenomeni meningitici fino all’esito finale, decorre per lo più ancora un tempo 
di 10 a 14 giorni, anco tre settimane con movimenti febbrili propri a questo 
stato morboso , e con fenomeni cerebrali generali , a principio col carattere 
della eccitazione cerebrale , più tardi con quello della paralisi. Se si arriva 
alla tubercolosi miliare generale, allora il cominciamento di essa vien segna¬ 
lato da un enorme aumento della temperatura , talora da tumore di milza, 
ematuria, catarri diffusi ecc. 

Patogenesi ed etiologia. Nei casi esaminati finora di tubercolosi ce¬ 
rebrale si è stato in grado di rintracciare ancora qualche altro focolajo tu¬ 
bercolare , che potrebbe essere puro una sola glandola bronchiale calcificata. 
In riguardo dell’origine bacillare del tubercolo, può non recar sorpresa il 
suindicato rapporto di esso con i vasi sanguigni e le vie linfatiche , esso 
mostra la via per la quale si compie la propagazione nel cervello. Dna parte 
interessantissima rappresenta l’età nello sviluppo della tubercolosi cerebrale. 
Sopra i 148 casi già menzionati se no trovarono 118 al disotto dei 15 anni 
( principio della pubertà ) 30 al disopra di essa, cifra che tanto più acqui¬ 
sta d’importanza se si mette a calcolo il numero degli affetti appartenenti 
ad ogni classe di età, nella popolazione generale e se si paragonano tra loro. 
Dippiù sembra che l’età spieghi anche con influenza sul modo speciale di 
localizzarsi dei tubercoli; il tubercolo del cervelletto almeno è straordina¬ 
riamente più frequente prima della pubertà, che dopo di essa. Sopì a i G7 
casi di tubercoli solitari, le localizzazioni secondo l’età si dividono nel modo 

seguente : 
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Localizzazione sotto i 15 anni : 

Cervelletto . 14 

Corteccia del cervello .... 7 

Ponte . 8 

Corpi striati.2 

Talami ottici.3 

Strato midollare degli emisferi ce¬ 
rebrali .G 

Peduncolo cerebrale.3 

Midolla allungata.— 

Corpi quadrigemini e glandola pi¬ 
neale .4 


Localizzazione al di sopra dei 15 anni : 
Cervelletto . 


Corteccia del cervello . 

Ponte . 

Corpi striati. 

Talami ottici. 

Strato midollare degli emisferi 

rebrali. 

Peduncolo cerebrale. 

Midolla allungata . 

Corpi quadrigemini e glandola pi¬ 
neale .... 



12 

1 


Nei casi con tumori multipli la 


localizzazione riguardava : 


sotto i 15 anni : 

Cervelletto.34 

Corteccia del cervello . . . .23 

Ponte.14 

Corpi striati.10 

Talami ottici.7 

Strato midollare degli emisferi ce¬ 
rebrali .13 

Peduncolo cerebrale.G 

Midolla allungata.3 

Corpi quadrigemini e glandola pi¬ 
neale .2 


sopra i 15 anni : 

Cervelletto.4 

Corteccia del cervello .... 9 

Ponte.5 

Corpi striati.1 

Talami ottici.2 

Strato midollare degli emisferi ce¬ 
rebrali .1 

Peduncolo cerebrale.1 

Midolla allungata.1 


Corpi quadrigemini e glandola pi¬ 
neale .... 


Cosi si ottiene il medesimo rapporto relativo, quando si mette in campo 
la questione, se la frequenza della complicazione colla meningite tuber¬ 
colare sia collegata all’età. Dei 38 casi, ne’quali erasi associata la me¬ 
ningi t[e tubercolare ai tubercoli cerebrali, si trovarono 29 al di sotto del 
15 anno, 9 al disopra. Interessa sapere se una tal complicazione colla me¬ 
ningite tubercolare avvenga più frequentemente nei tubercoli cerebrali so¬ 
litari che non nei multipli. Dei 67 casi già mentovati di tumori semplici 
si trovarono 21 con meningite, dei quali 16 al di sopra e 5 al di sotto del 
15° anno di vita; gli 81 casi di tumori multipli mostrarono meningite 17 
volte (rispettivamente 13 e 4) ; essa in conseguenza nei tumori semplici è 
stata trovata alquanto più frequente, ciò che si può spiegare per la circostanza, 
che, dove essa si manifesta, l’esito mortale avviene rapidamente, prima che 
possansi sviluppare nel cervello tumori multipli. Fra le circostanze che de¬ 
cidono inoltre per lo sviluppo della tubercolosi cerebrale, sono state bene a 
ragione distinte quali condizioni determinanti lo sforzo eccessivo intellettuale 
ed i traumi che colpiscono il cranio, ciò che merita di richiamar l’attenzione 
per rapporto alla profilassi. Ma accanto a queste condizioni rappresentano 
qui una parte importante i focolai morbosi locali di origine tubercolare nelle 
vicinanze della scatola cranica, come le malattie dell’ orecchio interno, del- 
1’ orbita e suo contenuto, del naso, dell’osso cribiforme. 

Diagnosi. Questa in generale si fonda innanzi tutto sulla presenza dei 
fenomeni di un tumore cerebrale , dolore fisso , fenomeni di focolajo a svi- 
luppo graduale, papilla da stasi. Quali segni differenziali di fronte agli altri 
tumori debbonsi considerare : la tubercolosi in altri organi, la comparsa dei 






























cervello (malattie del). Tumori 


273 


sintomi in appendice o qualche tempo dopo le malattie febbrili, p. e. mor¬ 
billo, l’apparizione di una febbre remittente al tempo dell’aumento dei sintomi 
cerebrali, la complicanza con la meningite, i segni di una localizzazione ce¬ 
rebrale multipla dopo esclusa la sifilide. Quali condizioni che appoggiano la 
diagnosi debbonsi inoltre prender in considerazione la disposizione ereditaria 
alla tubercolosi, V età infantile , i fenomeni cerebellari ; se non che non si 
deve dimenticare, che queste ultime condizioni da sole non escludano i tu¬ 
mori di altra natura. L’ esame oftalmoscopico può far rilevare la papilla da 
stasi, la neuroretinite ed in rari casi il tubercolo della coroidea quando esiste 
la meningite o la infezione miliare generale ; se non che quest’ ultimo re¬ 
perto appartiene alle più grandi rarità e la sua mancanza non ci permette 
di venire ad una conclusione negativa. 

In rapporto alla comparsa della nevrite ottica nella tubercolosi in- 
tracranica sono degne di nota le ricerche del Deutschmann, il quale, dopo 
la iniezione di materiale tubercolare nella cavità del cranio dei conigli, ebbe 
ad osservare iperemia della papilla, papillite con atrofia secondaria, ed in 
un caso, eziandio intorbidamento del corpo vitreo con sviluppo di tubercoli 
nella coroidea. Nella porzione orbitale dell’ ottico erasi sviluppata una ne¬ 
vrite interstiziale e soprattutto una infiltrazione nucleare con ispessi¬ 
mento di ambo le guaine e con riempimento dello spazio intermedio di massa 
tubercolosa, di guisa che la partecipazione dell’ ottico poteva essere riguar¬ 
data quale conseguenza di un deflusso, avvenuto con grande rapidità, della 
sostanza infettiva tubercolare entro le guaine del nervo ottico, dove esso al- 
1’ eutrata dell’ ottico nel bulbo era stato meccanicamente trattenuto. 

Terapia. L/a profilassi nella tubercolosi già sviluppata e relativamente 
nella scrofolosi dell’ individuo ha un campo di azione ben limitato ; i bam¬ 
bini scrofolosi o tubercolosi, debbonsi preservare di ogni sforzo mentale ec¬ 
cessivo, dalle offese dirette del cranio, (certi esercizi ginnastici , insolazio¬ 
ne, ecc., uso di sproporzionate quantità di sostanze spiritose). Se esistono 
già i fenomeni della tubercolosi cerebrale, bisogna raccomandare il completo 
riposo della mente, l’allontanamento di ogni forte stimolo luminoso e sonoro, 
e secondo le circostanze il severo riposo del corpo, perchè, se mai vi è la 
possibilità di un arresto del processo, si potessero cosi realizzare le condi¬ 
zioni più propizie all’uopo: fino a che non sono in campo fenomeni febbrili, 
si dovrà aver la cura di far prendere un buon nutrimento, che non sia pei 
altro stimolante. Nel suaccennato caso del Lowenfeld l’arresto della tuber¬ 
colosi si ottenne mercè la forte strofinazione , fatta tre volte al giorno, di 
unguento di iodoformio (4:30). Noi non possiamo ugualmente raccomandare 
questo metodo , perchè ripetute volte , eziandio nell’ applicazione esterna 
del iodoformio, abbiamo osservato la comparsa di gravi fenomeni irritativi 
(deliri, allucinazioni). Dalla somministrazione interna dei preparati di jodo, 
che pure è molto raccomandata, non si può attendere altro che nocumento, 
la meningite ed i fenomeni meningei reclamano il trattamento sintomatico ne¬ 
cessario per questi processi. _ 

Alfred Pribram. 

V Tumori del Cervello. Le neoformazioni provenienti dagl’involi!- 

cri esterni del cervello, dalle meningi e dal periostio del cranio, o derivanti 
dalla sostanza cerebrale e dai vasi, sono state in questi ultimi anni oggetto di 
profondi studi. Oltre al reperto anatomico ed istologico più esatto, il rilievo 
più accurato del quadro clinico contribuì essenzialmente alla miglior conoscenza 
ed alla differenziazione diagnostica dei tumori cerebrali. Questo rilievo, unita- 

Eulenbuiig — Diz. enciclopedico. Voi. III. °° 
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mente allo esperimento fisiologico ampliò le nostre vedute sulle funzioni delle 
singole parti del cervello e sulle attività specifiche del cervello umano. 

Caratteri anatomici- Escludendo certe forme più-rare ed eterogenee 
(aneurismi, parassiti, gomme), noi vogliam prendere in considerazione sia i 
neoplasmi propri del cervello , sia quelli che sviluppansi allo stesso modo 
in altri organi. Dal primo punto di vista debbonsi citare innanzi tutto quelle 
neoformazioni , che sorgono da una iperplasia della sostanza connettiva in¬ 
terstiziale del cervello, cioè della nevroglia del ViRCHOW. — Questi tumori 
biancastri, o rossastri perchè più vascolarizzati, contrassegnati dal detto au¬ 
tore col nome di Gliomi, della grandezza di un nocciuolo di ciliegia sino a 
quella di un pugno , traggono a preferenza la loro origine dalla sostanza 
midollare ed hanno la loro sede di predilezione negli emisferi cerebrali. 

A seconda della loro consistenza i gliomi si distinguono in duri (cel¬ 
lule a più nuclei in mezzo di uno stroma connettivale fitto o fibroso) ed in 
molli (piccole cellule in mezzo ad una sostanza fondamentale più scarsa e 
più tenera). Gli ultimi, coll’accrescersi l'ampiezza delle maglie delle cellule 
stelliformi e coll’ aumento della sostanza mucosa, costituiscono un grado di 
transizione al mixoma ed alle diverse forme miste. Per l’accumulamento delle 
cellule ed il restringimento della rete sorge in campo il gliosarcoma, come 
per una stratificazione addensata a foggia di fasci o lamelle e la inclusione 
di cellule nucleari si produce il Fibroglioma. La lentezza nel crescere e 
la tendenza alle emorragie (a cagione della ricchezza di vasi) sono caratteri 
propri dei gliomi: talvolta essi vengono a sparire in seguito di metamorfosi 
adiposa o di atrofia. 

Simigliante per più versi è la costituzione anatomica della iperplasia 
della glandola pineale, come altresì quella dei psainmomi della dura 
madre, contrassegnati da lussureggiamento della nevroglia e da deposito cal¬ 
care, e che per lo più s’ingenerano alla base del cervello. I neuromi pro¬ 
dotti da schietta iperplasia della sostanza grigia del cervello , ugualmente 
che i tumori pigmentarii , melanomi, sono neoformazioni più piccole e 
più rare. 

Il colesteatoma (tumore perlaceo del Yirchow ) risultante dalla fu¬ 
sione di ammassi glandolali più o meno grandi, irregolarmente nodoso e di 
splendore madreperlaceo, proviene dalle membrane cerebrali o dalla sostanza 
cerebrale medesima, cresce lentamente e risulta di cellule epidermoidali, in 
parte cornee ed in parte metamorfosate in grasso , stratificate concentrica¬ 
mente intorno ad un nucleo. Gli encondromi, com’anche le formazioni 
osteoidi, se si fa astrazione dalla ossificazione parziale di alcuni neopla¬ 
smi, appartengono ai casi più rari. Lo stesso è a dirsi dei ci sto idi , dei 
così detti tumori mucosi che hanno sede nel clivo. 

Di gran lunga più frequenti e più importanti ad un tempo, sono i tu¬ 
bercoli del cervello ed il cancro cerebrale. Il tubercolo cerebrale (risul¬ 
tante da cellule rotonde, in parte in via di raggrinzamento e di metamorfosi 
adiposa) assai più di raro trovasi come primitivo, della grandezza di un pi¬ 
sello sino a quella di un uovo di oca, negli emisferi cerebrali , nei gangli 
del tronco , nei peduncoli , nel ponte e nel cervelletto. Nella età infantile 
esso suole incontrarsi frequentissimamente negli emisferi del cervello e del 
cervelletto. Il cancro cerebrale si manifesta per lo più in una forma pri¬ 
maria ed isolata; tra le molteplici produzioni, lo sviluppo simmetrico in 
parti omonime del cervello è (secondo il Rokitansky) di una certa impor¬ 
tanza. I carcinomi più grossi sono quelli che si allogano negli emisferi ce¬ 
rebrali , quelli che pullulano nella sostanza spugnosa dell’ occhio , non che 
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quelli che perforano il cranio ; i più piccoli sono i carcinomi che trovansi 
alla base e nel ponte. La intensità dello sviluppo dipende dalla ricchezza di 
elementi cellulari e vasali. Il cancro più frequente del cervello è il midol¬ 
lare, il fibroso è molto più raro ; il melanotico è in regola generale un can¬ 
cro secondario, e quando sorge in campo in seguito di una carcinosi molte¬ 
plice a celere corso , ha un esito rapidamente letale. I carcinomi cerebrali 
della età media o più inoltrata, per la pressione, atrofia, ischemia secondaria, 
o stasi, per la emorragia, infiammazione o rammollimento, possono svolgere 
un’azione deleteria sulle parti circostanti. I cancri con stroma in via di os¬ 
sificazione possono simulare a principio le produzioni osteoidi e, con una più 
frequente metamorfosi della forma midollare, il tubercolo cerebrale. 

Etiologia. Giusta quanto prima e meglio di ogni altro è stato notato 
dal Wunderlich , Griesinger e ViRCHOW , i traumi del cranio possono 
non pure provocare una neoformazione ossificante ( iperostosi ) ma eziandio 
provocare lussureggiamenti di tessuto nelle membrane cerebrali , come pure 
nello interno della istessa sostanza del cervello. Da ciò dipende anche il 
fatto , che l’uomo, come colui che trovasi più esposto alle potenze nocive 
esterne, va incontro al tumore cerebrale più frequentemente della donna. Forse 
su tal riguardo vi contribuisce anche l’uso più frequente delle so¬ 
stanze alcooliche ed eccitanti, che ha luogo nel cosi detto sesso forte. 
L’influenza della sifilide sulla genesi dei tumori cerebrali, dopo quanto si 
è detto sopra , può qui non essere presa in considerazione. Il tumore tu¬ 
bercolare, atteso il grande predominio della tubercolosi in ambo i sessi, do¬ 
vrebbe manifestarsi con insolita frequenza. 

Sintomatologia generale. A principio il tumore cerebrale si sottrae 
non di rado alla più esatta investigazione. Anche in certe sedi del tumore 
cerebrale, come negli emisferi cerebrali e cerebellari, può l’affezione decor¬ 
rere in vita senza fenomeni molto spiccati. La piccolezza del volume, la scar¬ 
sezza dei vasi, come anco il lento accrescimento, possono contribuire parimenti 
alla lunga latenza del neoplasma cerebrale. 

Ordinariamente quale sintoma iniziale sospetto si osserva un dolor di 
testa che apre li scena, che più tardi si manifesta in forma parosistica, 
remittente, che resiste a tutt’i mezzi curativi e che si accompagna a frequenti 
conati di vomito o a vomiti effettivi. La dolente regione frontale, temporale 
od occipitale mostrasi per lo più sensibile in alto grado alla pressione e per¬ 
cussione. Gli accessi della cefalea nevralgica sono spesso associati a verti¬ 
gine, che può perdurare eziandio negl’intervalli degli accessi. \erso que¬ 
st’epoca si riscontra frequentemente un certo cattivo umore, una depres¬ 
sione di spirito od una irritabilità, non che una diminuzione dell a- 
cutezza visiva. 


I fenomeni di stimolazione sensitiva sotto la forma di dolori trafit¬ 
tivi e vaghi , di formicolio o rivestimento emilaterale, sono frequentemente 
i precursori dei disordini della motilità. Quali sintomi iniziali d irrita¬ 
zione motrice si osservano, un senso di rigidezza ed un rilassamento dello 
masse delie membra, come anche dei crampi. Questi ultimi, da contrazioni 
passaggiere dei muscoli del volto e delle estremità, possono crescendo ìag¬ 
giungere il grado d’insulti convulsivi epiletti forni i con scoloramento 
del volto e rallentamento del palso (spasmo inflesso delle arterie cerchiali 
con anemia del cervello). Dopo una durata più o meno lunga dei suddetti 
fenomeni di stimolazione motrice si manifestano le paresi in una metà della 
faccia e nel corrispondente lato del corpo; la paralisi si propaga per lo 
più dall’alto verso il basso. La forma più frequente che assume la paralisi 
si è l’emiplegia. La forma incrociata della emiplegia (paralisi cerebrale 
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da un lato, paralisi delle membra nel lato opposto) appartiene sólo a certi 
speciali tumori. Lo stimolo della corrente elettrica può far constatare un 
aumento anormalmente rapido della contrattilità muscolare, ovvero un rapido 
aftievolimento della reazione nella eccitazione di breve durata (Benedikt, 
Brenner). In certi tumori specialmente nella metà del volto paralizzato si 
trova la reazione degenerativa. 

Tra i disturbi di senso iniziali è, sopra ogni altro, caratteristico il di¬ 
sturbo del potere visivo. La diminuzione dell’acutezza visiva mena ben 
presto ad alterazioni del fondo dell’occliio, osservabili coll’oftal¬ 
moscopio, le quali già per tempo forniscono un prezioso punto d’ap¬ 
poggio per la diagnosi. L’alterazione del nervo ottico può estrinsecarsi 
sotto la forma di papilla da stasi o nevrite ottica discendente. La pa¬ 
pilla da stasi si manifesta in forma di una papilla intorbidata, molto rigonfia 
ed anormalmente dilatata (con arterie assottigliate e con vene larghe e ser¬ 
piginose) con tumefazione edematosa ed ispessimento dell’ottico strozzato. 
Nella neurite discendente la papilla lievemente tumefatta è attaccata, 
meno della retina limitrofa, dal processo infiammatorio. Se la pressione sulle 
fibre centrali dell’ottico dura più a lungo o se ha luogo un disordine fun¬ 
zionale nel tratto o chiasma del nervo ottico, allora ne consegue l’atrofia 
del nervo visivo e la papilla detumefatta presenta un colorito biancastro- 
smorto. Dei restringimenti del campo visivo e delle e miopi e che ta¬ 
lora hanno luogo, si parlerà in appresso. Gli altri organi dei sensi parte¬ 
cipano spesso all’affezione specialmente nei tumori della base. 

I disordini intellettuali, conseguenza di un attacco simultaneo di 
alcuni territori corticali o delle fibre della corona raggiante, che si trovono 
tra questi ed i ganglii, si manifestano d’ordinario nel corso ulteriore dello 
sviluppo del tumore, ed offrono sintomi di eccitamento o di depressione. La 
favella assume talvolta il carattere della paralisi motrice della lingua (ala¬ 
lia) talvolta quello della lesione corticale del centro della parola (afasia). 
L’attività cardiaca e la respirazione possono ugualmente, in seguito 
ad una eccitazione nel territorio del vago, presentare delle irregolarità. 

Secondo la sede e lo sviluppo del tumore cerebrale possono mostrarsi * 
in campo più presto o più tardi i fenomeni terminali e può, sotto una deca¬ 
denza continua dell’attività psichica, della nutrizione, della motilità, non che 
dei movimenti automatici, intervenire l’esito mortale. 

Diagnosi differenziale. Il tumore cerebrale può per qualche tempo 
essere scambiato con altre malattie del cervello a corso cronico. Se non che 
nella più parte dei casi, mediante un’osservazione più lunga ed esatta, si 
è in grado di escludere certe affezioni che hanno una sintomatologia simi- 
gliante. 

La forma cronica del rammollimento cerebrale (encefalite cro¬ 
nica) non è per solito accompagnata da quella cefalea e vertigini accessio- 
nali, nè da quelle ambliopie, amaurosi, alterazioni di senso ed anestesie ce¬ 
rebrali, come accade appunto nel tumore del cervello. Per contrario, appar¬ 
tengono più propriamente al rammollimento cerebrale la decadenza psichica, 
il disordine afasioo della loquela, la comparsa di emiplegie e contratture istan¬ 
tanee e complete. Nella stessa guisa l’atrofia cerebrale si può distin¬ 
guere dal tumore del cervello per la precoce e continua perdita dell’attività 
psichica, pel tremore che si va estendendo , per la emiplegia o paraplegia 
che vi si aggiunge ben presto, e per la mancanza di cefalalgia e disordini 
di senso. 

L’apoplessia cerebrale dei decennii più avanzati della vita, a pre¬ 
scindere dalle dimostrabili affezioni del cuore, dei vasi e degl’organi respi- 
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ratorii, si contradistingue dal tumore, per una emiplegia istantanea, ovvero 
preannunziata da certi prodromi e disordini della coscienza, non che per la 
assenza del dolore di testa nevralgico, della neuroretinite e delle convulsioni 
periodiche. L’idr oc efolia cronica negli adulti si può differenziare per la 
frequente degradazione mentale e mercè la complicazione con malattie renali, 
cardiache o spleniche ; nei bambini per gli altri segni della tubercolosi ce¬ 
rebrale. Come fenomeno concomitante può l’idrocefalia essere celata dai sin¬ 
tomi cerebrali. 

La tubercolosi cerebrale cronica della età infantile o giovanile si 
escluderà pel criterio della disposizione ereditaria, della contemporanea com¬ 
binazione colla tubercolosi de’ polmoni, delle ossa craniche, dell’osso petroso 
(con fenomeni di carie ed otorrea). I tumori tubercolari primarii delle sin¬ 
gole parti del cervello (ponte, cervelletto) fanno anche nei bambini ricono¬ 
scere i disordini topici del tumore cerebrale. L’ipertrofia cerebrale del 
bambino ha comune col tumore la cefalalgia, gli accessi epilettiformi, non 
che la lunga durata. Solo, a prescindere dalla rarità di questa affezione ce¬ 
rebrale, la maggiore estensione e la pulsazione delle grandi fontanelle (Mayr), 
la lenta dilatazione del capo, la presenza di soffi cerebrali (Rilliet), la mol¬ 
lezza rachitica e le deformazioni delle ossa del cranio e dello scheletro, i 
laringospasmi e le consecutive forme asfittiche, porgeranno per la diagnosi 
molti segni differenziali. 

Diagnosi locale dei tumori cerebrali. Passando ad una conside¬ 
razione speciale e regionale dei tumori cerebrali, bisogna osservare innanzi 
tutto, che lo studio dei tumori del cervello, al lume della nuova dottrina 
sulle lesioni superficiali del cervello umano, sulle localizzazioni corticali, non 
che sulle più recenti conoscenze anatomiche sul decorso delle fibbre, viene 
a ricevere non pochi e preziosi schiarimenti. Ma qui non deve perdersi di 
vista che i tumori appunto per ciò danno frequentemente luogo ad una mag¬ 
giore incertezza diagnostica, perchè non solo determinano una lesione locale, 
ma essi possono molto più, mediante pressione sui vasi che li attraversano, 
provocare disturbi nutritivi in lontani territori cerebrali. Lo studio dei tu¬ 
mori cerebrali dal punto di vista della loro sede speciale, giova più che mai 
a farne più esattamente valutare i sintomi ed a fornire argomenti migliori 
in prò della diagnosi. 

1. Tumori della convessità del cervello. 

I tumori che hanno sede in vicinanza della superficie convessa del cer¬ 
vello umano, attaccano i rispettivi territorii cosi corticali come midollari e 
secondo che spiegano la loro influenza sulle porzioni anteriori, medie o po¬ 
steriori della convessità del cervello, coinvolgono anche nell’affezione i cor¬ 
rispondenti centri corticali motori, sensitivi e sensorii. A fianco al notevole 
'dolore di testa prodotto dall’azione del tumore sulle meningi, dolore che tal¬ 
volta si mostra esattamente localizzato, atteso la diversità regionale delle af¬ 
fette suddivisioni della convessità, sorgono in campo quadri clinici differenti, 

che noi qui appresso considereremo paratamente. 

a) Tumori dei lobi anteriori. Scostandoci dai limiti della sezione 

frontale del cervello, limiti che nelle affezioni corticali debbonsi mantenere, 
qui dove non si tratta di lesioni circoscritte (emorragia, rammollimento), ma 
si bene dell’azione diffusiva dei tumori, noi considereremo insieme qual parte 
anteriore del cervello le circonvoluzioni frontali e centrali. Ma i tumori nella 
loro evoluzione accrescitiva non rispettano i confini tra le dette ciiconvolu- 
zioni ed eziandio quando sembrano attaccate le sole circonvoluzioni frontali 
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è tuttavia ancor possibile che l’azione di pressione vada a spiegarsi anco 
sulle limitrofe circonvoluzioni centrali. 

I tumori dei lobi anteriori possono decorrere senza sintomi (casi di neo¬ 
plasmi grossi quanto una mandorla del Raymond, Potain, nel territorio del 
centro ovale anteriore) o solo con un dolore di testa iniziale e con deca¬ 
dimento intellettuale senza paralisi di sorti (tumore del Wilks della 
grandezza di un uovo). In una serie di casi, ai fenomeni generali, per la 
estensione del processo ai centri corticali motori, si associarono delle mono- 
plegie (paresi dei muscoli della mano, della spalla e della faccia) con uni 
lesione circoscritta, e delle emiplegie con una lesione più diffusa. Le parti 
paretiche furono colpite inoltro da contrazioni spastiche, le quali mena¬ 
rono la epilessia corticale emilaterale (vedi per maggiori dettagli nelle 
lesioni corticali del cervello) e passarono in ultimo in convulsioni generali 
epilettiformi. (Osservazioni del Hugiilings-Jackson, M. Rosentiial ed altri). 
In simiglianti casi le circonvoluzioni centrali risentono direttamente o indi¬ 
rettamente gli effetti della pressione, i tumori possono estendersi fino al solco 
del Rolando o diffondersi in giù attraverso la sostanza midollare fino ai gangli, 
i quali talvolta rimangono illesi. 

La paralisi del facciale inferiore e dell’ipoglosso, che si ac¬ 
compagna frequentemente alla monoplegia corticale, devesi attribuire ad una 
lesione del terzo inferiore delle circonvoluzioni centrali. Quando è affetta 
la terza circonvoluzione frontale sinistra, li porzione frontale dell’opercolo 
sinistro, si manifesta l’afasia (casi del Meynert e di M. Rosentiial). Al¬ 
lorché il tumore guadagna la base del cervello possono sorgere in campo ezian¬ 
dio disordini dei nervi sensorii, specialmente dell’odorato e della vista. 

b ) Recentissimamente si sono fatti pure dei tentativi per rendere ac¬ 
cessibili alla diagnosi i tumori del corpo calloso, ebe fino ad ora non erano 
stati bene apprezzati. Il materiale che si è raccolto all’uopo e tuttavia troppo 
scarso, ed abbraccia in tutto 7 osservazioni (del Gruber, Biiistowe, Glà¬ 
ser, Erb e Bruns). Quali segni più caratteristici si adducono: grave 
disordine della intelligenza (stupidità, sopore, alterazione della favella) 
per effetto della interruzione della commessura principale tra i due emisferi, 
inoltre fenomeni emiparetici e segnatamente paraparetici, talora nevrite 
ottica, per altro nessun sintonia paralitico dal lato dei nervi cra¬ 
nici. I notati disordini stanno, secondo il Bruns, in sorprendente contrasto 
colla poca importanza o maucanza dei sintomi di tumore, (dolore di testo, 
vomito, convulsioni, papilla da stasi). Qui e mestieri riflettere, che fenomeni 
analoghi sono prodotti anche da tumori del lobo frontale, ugualmente che da 
tumori multipli, e che i sintomi del tumore del corpo colloso, a seconda delle 
parti del cervello che invade, possono essere raggruppati ancoratili altra guisa. 

c) Tumori dei lobi temporali e parietali. Nella frequente com¬ 
partecipazione delle circonvoluzioni temporo-sfenoidali allo sviluppo dei tu¬ 
mori e nella impossibilità di una distinzione diagnostica della sfera di azione 
di ciascuno, sembrerebbe convenientissimo di trattarli in comune. I piccoli 
tumori di questa regione possono sussistere senz’alcun sintomo di focolaio, 
senza una notevole offesa delli motilità (casi del Atkins, Shaw, Falret). 
Allor che la prima circonvoluzione temporale sinistra compartecipa al processo 
neoplastico, per analogia con i processi encefalitici, dovrebbe dedursi, che vi 
esiste sordità verbale (udizione con difetto di comprensione). (Per maggioii 
dettagli v. nelle lesioni corticali del cervello e nelle circonvoluzioni tempo¬ 
rali). Quando le circonvoluzioni centrali partecipano agli effetti della pres¬ 
sione del tumore possono venire in campo sintomi motori, e se 1 azione si 
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svolge sui lobi dell’insula o sulla terza circonvoluzione frontale, ne può ri¬ 
sultare un disturbo afasico della parola. 

d) Tumori dei lobi occipitali. Tanto i recenti risultati sperimen¬ 
tali, quant’ anche i reperti patologici dei tumori, parlano in favore del fatto 
che, trovandosi la neoformazione circoscritta al lobo occipitale e sfenoi- 
dale, non avvengono disordini motori o sensitivi di sorta. Solo quando il 
tumore invade gli organi confinanti più profondi, il centro ovale e la cir¬ 
convoluzione centrale posteriore, possono derivarne delle offese alla motilità. 

In questi ultimi tempi per gli esperimenti del Goltz, Munk, Ferrier 
si richiamò l’attenzione sul fatto, che le lesioni del lobo occipitale, la cui 
corteccia serve come punto di origine alle radiazioni ottiche del Gratiolet, 
possono avere per effetto dei disordini caratteristici del potere vi¬ 
sivo. A fianco ai focolai di rammollimento, più facili a riconoscersi perchè 
circoscritti, si posseggono oggi 3 osservazioni di tumori del lobo occipitale, 
che in vita dettero origine a disturbi visivi. Nei casi del Pooley e dell’HiR- 
SCHENBERG (rimanendo libero il tratto ottico, ma con rammollimento del ta¬ 
lamo ottico), unitamente al reperto oftalmoscopico normale, fu constatata la 
emianopsia. Nell’ammalato del Gowers (sarcoma delle circonvoluzioni oc¬ 
cipitali e parietali posteriori) si osservarono in principio, in ambo gli occhi, 
fenomeni ottici di eccitamento (fiammelle serpeggianti) insieme ai con¬ 
temporanei sintomi di depressione (diminuzione del potere visivo nel cam¬ 
mino). 

2. Tumori dei ganglii cerebrali. 

Dal Morgagni fino ai nostri giorni si è conservata la dottrina, che le 
affezioni dei corpi striati diano luogo a paralisi motrici. Più recentemente 
anche il nucleo lenticolare è stato incluso tra i gangli motori cerebrali. In 
seguito agli studii istologici moderni il corpo striato ed il nucleo lenticolare 
dovrebbero servire di origine centrale ai fasci che escono dal piede del pe¬ 
duncolo cerebrale e quindi dovrebbero stare in unione col prolungamento delle 
piramidi. Secondo gli esperimenti del Notiinagel e Ferrier i detti ganglii 
contengono a preferenza fasci motori e lo stimolo elettrico di un corpo 
striato provoca violente contrazioni muscolari nella metà opposta del corpo. 

Questa dottrina è stata in questi ultimi tempi scossa la prima volta 
dalle ricerche del Flechsig, il quale dimostrò, che dalla porzione inferiore 
del piede del peduncolo cerebrale le vie piramidali si dirigono verso la cap¬ 
sula interna (senza contrarre rapporto coi grossi ganglii) per metter capo 
al centro ovale ed alle circonvoluzioni centrali. Quale pruova ulteriore si 
addusse dal Fleciisig , che nei focolai localizzati nei ganglii cerebrali non 
segue ad essi nessuna degenerazione del cordone antro-laterale, mentre la 
medesima tien dietro sempre ai focolai della capsula interna. Stando ai più 
recenti ed esatti reperti patologici dello Ciiarcot, Lépine, Fi rstner e di altri, 
dei focolai circoscritti nel nucleo caudato e nel nucleo lenticolare possono 
sussistere senza fenomeni motori di sorta, mentre che le lesioni circoscritte 
della capsula interna sono seguite sempre da gravi e durevoli emiplegie e 
contratture. Siccome è stato ultimamente dimostrato soprattutto dal I rance o 
Pitres, la sostanza grigia del corpo striato e] del nucleo lenticolare e inec¬ 
citabile alla corrente elettrica, e solo quando l’eccitazione si estende al do¬ 
minio delia capsula interna sorgono in campo contrazioni tetaniche dei muscoli. 

Risguardata da questi nuovi punti di vista, l’analisi dei tumori dei 
gangli cerebrali si discosta essenzialmente dalle norme che sono valse 
fìnoggi. Un esame, in proposito, delle più recenti osservazioni mostra, che 
tumori circoscritti nel dominio dei gangli cerebrali non producono obesa al- 
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cuna della motilità. Tanto nelle contribuzioni del FùRSTNER, LÉPINE, Bram- 
well, che riferivansi a neoplasmi del nucleo lenticolare , quanto anche nei 
casi dello SciiOppel e Rondot (tumori nel corpo striato) non si jverificarono 
in vita nè sintomi di focolajo nè paralisi di sorta. Quando l’azione del tu¬ 
more si propaga alla capsula interna è allora che si manifestano le para¬ 
lisi motrici. In un caso del Meynert (emiplegia del lato destro ed afasia) 
il tumore caseoso era situato tra Y insula ed il nucleo lenticolare sinistro , 
la cui porzione posteriore, la capsula interna, come anche il talamo ot¬ 
tico, erano infiltrati di edema e rigonfiati. Lo stesso vale per altre osserva¬ 
zioni analoghe, mentre nel caso del Lépine (rammollimento di tutto il nucleo 
lenticolare senza alcuna paralisi) vien messa in evidenza la immunità della 
capsula interna. In altri casi, dove, malgrado la lesione circoscritta al nu¬ 
cleo lenticolare, esistevano sintomi motori , non può escludersi V azione di 

pressione sulla capsulainterna. . . .... 

Come fenomeni iniziali motori di eccitamento nei tumori dei corpi striati 

sono state osservate contrazioni coreiformi a forma di tremori ( Duchee , 
Lind). Esse si alternano a principio coi sintomi di depressione fino al com¬ 
pleto annullamento della trasmissione. - La lunga durata di questi disturbi 
fa conseguentemente conchiudere piuttosto per un tumore sviluppantesi len¬ 
tamente ed occupante poco spazio, anziché per un rammollimento. 


3.° Tumori del talamo ottico e corpi quadrigemini. 

La quistione circa il significato del talamo ottico è stata risoluta in 
senso negativo sia dagli esperimenti del Ferrier, che ha stimolato detto orga¬ 
no sia anche dai recenti casi di lesioni circoscritte. Anche nei tumori piu rari, 
esattamente limitati al talamo ottico (osservazioni del Gintrac ed Hjelt), 
i fenomeni dipendono dall’affezione a focolajo. Al contrario i.tumori piu grossi 
del talamo ottico producono affezione contempanea dei gangli motori limitrofa, 
nelle fibre del peduncolo cerebrale della capsula interna, e dànno cosi on¬ 
erine alla emiplegia ed alla emianestesia. Quali fenomeni spastici di eccita¬ 
mento furono osservati il tremore ( Levden ) e 1’emicorea ( Assagioli e 
Bonvecciiiato). Quest’ultima, secondo lo Charcot, sarebbe prodotta da una, 
lesione della porzione posteriore della capsula interna. I disordini visivi 
dimostrabili in talune lesioni circoscritte del talamo ottico (emi.anopsia late¬ 
rale ed ambliopia incrociata), nel caso di tumori, si possono constatare sol¬ 
tanto sotto la forma della papilla da stasi. La localizzazione diagnostica 
può farsi quindi con una certa probabilità solo in rarissimi casi. 

Nello studio delle affezioni dei corpi quadrigemini si è accennato 
alla loro più frequente forma morbosa, i tumori. Di questi ultimi possono 
essere utilizzati per la sintomatologia e per la diagnostica solo quei casi, elio, 
senza ledere gli organi vicini, colpiscono in totalità i corpi quadrigemini, o 
solo una porzione di essi. I fenomeni motori iniziali ( spasmi e paresi iso¬ 
late ) hanno minore importanza della paralisi nel dominio dell oculo- 
motore (in seguito ad alterazioni delle sue fibre) che si manifesta in al¬ 
cuni rami di esso ad ambo i lati; hanno maggior peso pure (quando 
son lesi i corpi quadrigemini anteriori) la diminuzione del potere vi¬ 
sivo (amaurosi con perdita della reazione delle pupille, con reperto oftalmo¬ 
scopico negativo) non che i disturbi di coordinazione spesso osservati 
(specialmente quando sono attaccati i corpi quadrigemini posteriori), becomio 
gli esperimenti del AdamCck l’innervazione motrice comune di ambo gli oc¬ 
chi proviene dai corpi quadrigemini anteriori. La cecità sperimentale, ottenuta 
dal Flourens mediante l’estirpazione parziale dei corpi quadngemini, 
derebbe secondo il Knoll da una lesione del tratto ottico. — Giusta e piu 
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recenti ricerche dello Stilling e Gudden la sostanza grigia dei corpi qua¬ 
drigemini anteriori contiene le fibre radicali del nervo ottico. Stando agli 
esperimenti del Ferrier, l’eccitazione elettrica dei corpi quadrigemini provoca 
un intenso opistotono, dilatazione della pupilla, con estensione dei quattro 
arti rigidi , e con maggiore esplicazione dei fenomeni nel lato opposto allo 

stimolo. 

4.° Tumori della base del cervello. 


I neoplasmi situati alla base del cranio appartengono alla fossa cranica 
anteriore, media e posteriore, ond’è che frequentemente la mancanza di una 
precisa delimitazione, come altresì il lussureggiamento dentro alla sostanza 
cerebrale, possono dar luogo a varie complicazioni che ne confondono il si¬ 
gnificato.. Le diverse forme della partecipazione dei nervi cranici della base 
forniscono le più importanti condizioni diagnostiche. Cosi le paralisi com¬ 
binate dei nervi motori dell’occhio e del trigemino, dell’oculo-motore, dell’abdu- 
cente col facciale o coll’acustico, la paralisi dell’ollattorio coll’ottico (unilaterale 
o bilaterale), del pari che l’affezione bilaterale dei nervi cranici, son propri 
dei tumori della base. Per azione del tumore sul chiasma o sul tratto ottico, si 
constaterà l’emianopsia laterale, un’affezione dell’olfattorio o di altri nervi 

cerebrali. 

Nei neoplasmi a triste indole della fossa cranica anteriore possono 
partecipare all’ affezione il nervo olfattorio ed indietro il nervo ottico. 

Nei processi della fossa cranica posteriore possono essere lesi il 
trocleare, il facciale, l’acustico, il vago, l’accessorio, il glosso-faringeo : collo 
estendersi in avanti del tumore può essere compreso nel dominio della lesione 
anche 1’ oculo-motorio. 

Nei tumori della fossa cranica media, secondo la grandezza e la di¬ 


rezione nella quale essi si propagano, possono essere addentati dal processo 
patologico il ganglio del Gasser con i rami che se ne staccano , le ì adici 
dei nervi olfattivi, l’ipofisi cerebrale, il chiasma, i nervi oculari, il facciale 
(penetrando nel canale del Falloppio), come del pari il ponte ed i peduncoli 
cerebellosi. Quali spiccati contrassegni nelle affezioni dei tessuti circo¬ 
stanti al ganglio del Gasser, sono da osservarsi : l’affezione del trigemino 
(con prosopa lgia iniziale e più tardi con anestesia dei rami esterni 
ed interni, non che infiammazione e suppurazione del bulbo), inoltre 
completa paralisi di una metà della faccia ( con reazione degenerativa , M. 
Rosenthal ) o paralisi dei nervi motori vicini , o dei nervi sensori situati 
più in avanti. Se vi si aggiunge emiplegia con paralisi alterna dei nervi cra¬ 
nici, disturbi del linguaggio, disfagia con parziale torsione intorno all’asse 
del capo o del tronco verso un lato , tutto ciò significa , che la neoforma¬ 
zione si è estesa verso il ponte , e rispettivamente verso i peduncoli cere¬ 
bellosi. 

I tumori dell’ipofisi, ugualmente elio quelli della fossa cranica me- 
dia, sogliono dar luogo a lesione del chiasma, del trigemino, dei nervi mo¬ 
tori oculari ed a paralisi terminali negli arti. 


5.° Tumori del peduncolo cerebrale. 

Il quadro sintomatico dei tumori del peduncolo cerebrale viene assicu¬ 
rato mediante i chiari rapporti anatomici di questo ultimo , non che merce 
l’accordo tra i fatti sperimentali e clinici. Come appare evidente da quanto 
si è detto sopra , le fibre piramidali che si portano in su dalla sezione an¬ 
teriore del ponte pervengono, attraverso il piede del peduncolo cerebrale e 
la capsula interna, alla corteccia delle circonvoluzioni centrali. Tra il fascio 

* . ' gu 
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centrale del piede del peduncolo cerebrale monta in alto ancora una parte 
delle fibre radicali incrociate del facciale, mentre il nervo oculo-motorio si 
stacca lateralmente dal peduncolo. I fasci più esterni del piede del pedun¬ 
colo penetrano, quali fibre sensitive, nella porzione posteriore della capsula 
interna e si prolungano in giù nel cordone posteriore. 

Il taglio trasversale sperimentale del peduncolo cerebrale (fatto dall’AFA- 
NASIEFF ed altri) dà corrispondentemente luogo a paralisi incompleta della 
faccia e degli arti del lato opposto, a diminuzione della sensibilità , una a 
paralisi dell’oculo-motorio dello stesso lato. Tanto il taglio trasversale quanto 
lo stimolo (Budge) hanno inoltre per effetto un restringimento di tutte le 
arterie del corpo : dal peduncolo i nervi vasali si portano, attraverso i cor¬ 
doni e le radici anteriori, ai rami comunicanti ed al simpatico. Devesi 
menzionare infine, che secondo il Budge lo stimolo del peduncolo determina 
contrazioni della vescica , i cui nervi motori si dirigono attraverso i corpi 
restiformi alle radici anteriori della porzione sacrale della spina. 

Il quadro patologico delle lesioni del peduncolo del cervello 
si compone di tratti analoghi. Una al dolore di testa , alla vertigine , alla 
frequente neuro-retinite si trovano: emiplegia alterna degli arti (con disor¬ 
dini della sensibilità), come anche paralisi dell’ipoglosso e della porzione 
media del facciale (con reazione elettrica normale), per contrario si ha pa¬ 
ralisi dell’ oculo-motorio sullo stesso lato del tumore, insieme alla tendenza 
a diffondersi sui nervi omologhi del lato opposto ( casi del Frfitnd , Fre- 
ricus e M. Rosentiial). Circa i disordini della funzione vescicale e circa 
quelli nel campo dei vasomotori, si posseggono soltanto scarse osservazioni 
(del Weber e Fleisciimann). 

6.° Tumori del ponte di Varolio. 

I fenomeni complessi dei tumori del ponte sono determinati dalle alte¬ 
razioni delle sue parti anatomiche. Attraverso la sezione anteriore del ponte 
la via piramidale cerca di guadagnare il suo punto di riunione nei pedun¬ 
coli e più in là nella corteccia. Nella sezione posteriore sono compresi i fasci 
sensitivi, provenienti dalla porzione esterna del piede del peduncolo incro¬ 
ciata nel cordone posteriore. Attraverso il ponte decorrono inoltre i nervi 
che si portano al cervello , dopo che le loro fibre si sono per la massimi 
parte incrociate al disopra dei rispettivi nuclei ( solo nell’ ottico e nel tro- 
cleare l’incrociamento ha luogo all’uscita dal cervello). Finalmente sono con¬ 
tenute ancora nel ponte le vie vasomotorie, le quali, attraverso il peduncolo 
e la capsula interna, si dirigono verso la cort3ceia, eie cui lesioni, se¬ 
condo il Brown-Séquard, hanno frequentemente per effetto ecchimosi ed apo¬ 
plessie nei polmoni e nei bronchi. 

Fra i contrassegni patognostici dei tumori del ponte debbonsi 
innanzi ogni altro indicare i caratteristici disturbi motori. Insieme ai più 
rari fenomeni d’ eccitamento , sotto la forma di convulsioni generali (eccita¬ 
zione del centro spastico del Notiinagel al margine inferiore del ponte ) , 
notasi qual fenomeno distintivo nei tumori della metà inferiore del ponte, la 
cosi detta paralisi alternante emiplegica (paralisi alterna del 
Gubler). Trovansi in questo caso paralizzati i nervi spinali nella metà del 
corpo opposta al tumore, i nervi cranici (il facciale, l’abducente, l’ipoglosso, 
1’ oculo-motorio , il trigemino) trovansi paralizzati dallo stesso lato. La pa¬ 
ralisi del facciale è d’ordinario completa, e presenta la reazione degene¬ 
rativa secondo che trovò pel primo M. Rosenthal, e poscia anche il Du¬ 
chee, Petrina, Leyden, Wernicke. 
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Sulla partecipazione del nucleo del facciale son dati maggiori dettagli 
a proposito della paralisi visiva (affezioni del ponte). 

Sol di rado i nervi cranici ed i nervi degli arti veggonsi offesi 
sullo stesso lato (nella lesione della metà superiore del ponte) e qui si 
ravvisa la paralisi multipla dei menzionati nervi cranici. Nel caso del Wer- 
nicke (tumore nella superficie superiore ventricolare del ponte) erano col¬ 
piti soltanto i nervi cranici. Le paralisi doppie delle estremità a 
sviluppo graduato appartengono alle rare eccezioni. I disturbi della favella 
prodotti dalla paralisi dell’ipoglosso ( anartria del Leyden ), non che i di¬ 
sturbi disfagi ci, si osservano invece con frequenza. 

Una alle indicate emiplegie alterne , in taluni casi esiste un corri¬ 
spondente disordine incrociato della sensibilità (M. Rosentiial, 
Meynert, Wernicke ed altri). Secondo il penultimo autore l’incrociamento 
della paralisi di senso accenna all’ affezione centrale della radice del quinto, 
senza decussazione nel ponte e nella midolla allungata ; mentre i cordoni 
posteriori, che montano attraverso la porzione posteriore del ponte, parteci¬ 
pano allo incrociamento delle piramidi. I disordini vasomotori trovansi più 
a raro segnalati che non i disturbi degli organi dei sensi (della vista, 
udito, gusto ed odorato). I disordini della respirazione e della attività 
cardiaca dovrebbero per lo più riferirsi ad un effetto di pressione nel ter¬ 
ritorio della midolla allungata. 

Nel propagarsi dei tumori del ponte alle braccia di esso, in conformità 
dello esperimento, dovrebbe risultarne la deviazione della colonna vertebrale 
cervicale, o se 1’ azione di pressione spiegasi sul quinto pajo, l’ottalmia del 
trigemino. In alcuni casi nei tumori delle parti cerebrali situate piu in alto, il 
ponte è attaccato solo più tardi od allora ai sintomi di tumore si associano 
i segni caratteristici dell’ affezione del ponte. 

7.° Tumori del peduncolo cerebellare. 


Le fibre del peduncolo cerebellare medio, che a linee trasversali circon¬ 
dano il ponte e portansi incrociate ai lobi laterali del cervelletto , assai di 
rado sono esse sole colpite dal tumore. D’ordinario anche il ponto od il coi- 
velletto sono più o meno presi fiali’affezione. Lo scarso numero, fino al mo¬ 
mento, di schiette osservazioni sui tumori dei peduncoli cerebellari medi, del 
crus cerebelli ad pontem , non fa riconoscere determinati fenomeni paralitici 
di moto o di senso. Per contrario si lasciali constatare certi disturbi, quali 
sintomi di eccitamento, corrispondenti incerto modo al paradigma fisio¬ 
logico. Questi ultimi si estrinsecano in forma di posizioni ed attitudini 
coatte del tronco, della testa e degli occhiagli ammalati presi da vertigine 
mostrano un’andatura vacillante, con speciale tendenza a stramazzare 
verso un lato. Quali sintomi di una grande importanza semiotica esistono 
l’involontario andamento di maneggio e l’involontario rotolamento intorno 
all’asse longitudinale del corpo (Belhomme, Nonat, M. Rosentiial, Ber- 

NIIARDT 6 WESTPIIAL. 


8.° Tumori del cervelletto. 

I neoplasmi annidati nella sostanza midollare degli emisferi del cervel¬ 
letto si manifestano per lo più in vita tanto poco, quanto quelli situati allo 
stesso modo nello strato midollare di un emisfero cerebrale. Eziandio i tu¬ 
mori multipli di una metà del cervelletto mancano spesso di qualsiasi segno 
caratteristico. I fenomeni delle affezioni cerebellari fanno anche difetto, quando 
le neoformazioni prolificano in giù dalla superficie inferiore del cervelletto , 
dal lobo semilunare cuneiforme, dall’amigdala e dal lobulo del pneumo- 
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gastrico, o quando i tumori che partono dal clivo traggono nel dominio della 
loro azione di pressione, la midolla allungata ed il ponte. 

I disordini notabili di coordinazione (atassia cerebellare) vengono 
in campo solo allora che la lesione proviene dal lobo medio del cervelletto, 
o sol quando, puro avendo un’altra origine, raggiunge in seguito il lobo 
medio (Nothnagel). Stando alle recentissime ricerche dello Stillino, le fibre 
del ramo orizzontale dell’albero della vita stabiliscono il mezzo di con¬ 
giungimento della parte posteriore del verme coiranteriore, ed il legame dei 
due emisferi col verme istesso, mediante fibre che decorrono lateralmente in 
senso obliquo. Sembra come se la interruzione patologica della uniforme in¬ 
nervazione di ambo le metà del cervelletto, pregiudichi il senso di equilibrio 
e la sicurtà dei movimenti. Anco i disordini sperimentali della motilità di¬ 
vengono evidenti, solo quando gli emisferi del cervelletto ed il verme sono 
stati asportati fino ad una certa profondità. 

I segni caratteristici di un tumore del cervelletto sono: do¬ 
lore di testa nevralgico, por lo più occipitale, che si aumenta facil¬ 
mente colla percussione (accompagnato da frequente vomito), intensa verti¬ 
gine (nella stazione sdraiata, seduta, nel camminare, eziandio con un ap¬ 
poggio) ed un’andatura barcollante come da ebro. Non di rado si 
osservano ancora convulsioni, emiplegie, ambliopia, strabismo convergente, 
disturbi dell’udito e del linguaggio. 

L’atassia cerebellare si distingue dall'atassia tabica, oltre che per il suc- 
cennato dolore occipitale, vomito ed intensa vertigine, per la mancanza delle 
crisi di dolori lancinanti, pel difetto delle ischialgie, della miosi, delle anal¬ 
gesie diffuse, dello indebolimento sessuale e degli sfinteri, come altresì per 
la frequente presenza di emiplegia della faccia e delle estremità, con riflessi 
tendinei notevolmente aumentati. Le alterazioni psichiche debbonsi riferire 
ad un’atrofia più estesa, i disordini poi dell’attività respiratoria e cardiaca, 
la disfagia, come pure i più rari segni di paraplegia, o di paralisi multipla 
dei nervi cranici, debbonsi attribuire alla pressione sul vicino midollo al¬ 
lungato. 

Letteratura: Insieme alle opere del Morgagni, Marhsall Hall, Bell, 
Abercrombie, Andrai, Longet, Ito mb erg, Ha ss e, Wunderlich, M. Bo- 
senthal, Eulenburg, s. Ziemssen’s Handb. d, Patii, u. Therap. XI (Tumori ce¬ 
rebrali dell’Obernier ) e le eccellenti descrizioni del Nothnagel ( Topische Dia- 
gnostik der Gehirnkrankheiten. Berlin 1879). Dal materiale casuistioo straordinaria¬ 
mente grande si possono qui addurre le più importanti comunicazioni, come pure le 
monografie: Louis, Mém. de l’Acad. de Chir. 1774, V. — v. Siebold, Arnemann’s 
Magazin d. Wundarzneik. 1797, II.—Bayer, Glctnd. pituit Archiv. gén. 1823, III. — 
Virchow, Archiv (Perlgeschwulste). 18J8, I und Archiv 1855, Vili. — Die kran- 
khaften Geschwulste. 1803 — 1868. — Friedreich, Beitràge zur Lehre von den 
Geschivùlsten innerhalb der Schadelhòhle. 1853. — Turck, Zeitschr. d. k. k. Ge- 
sellsch. d. Aerzte. 1855, XI.—Bamberger, Wurzb. Verhandl. 1856, VI. — Gubler, 
Pons Varol. Gaz. des hòp. 1856, 43. — D urand-Fardel , Malad. des. Veill. 1856. — 
Griesinger, Diagnostische Bemerkungen ùber Hirnkranlieiten. Archiv. d. Heilk. 1, 
Jahrg. IV. — Graefe, Archiv. XII. — Friedberg , Archiv d. Heilk. 2. Jahrg.-La- 
borde, Bullet. de la soc. nat. 1862. — M. Bosenthal, Ueber basale Hirntumoren. 
Wiener med. Halle. 1863, Nr. 6 — 9. Ueber 6 Falle von Hirntumor. Vierteljahrschr. f. 
Psych. 1868 , 2. Heft Zur Symptomatologic uud Diagnostik der Tumoren der Hirn- 
basis und des Pedunculus. Med. Jahrb. 1870, 2. u. 3. Heft. Ueber einen Fall von Sy- 
philis des Pons. Archiv f. Psych. und Nervenkrankh. XI, 1 Heft. Ueber Kleinhirn- 
geschwùlste. Centralbl. fùr Nervenheilk. und Psychiatrie von Erlenmeyer. 1879, Nr. 6.— 
Duchek, Med. Jahrb. 1864 und 1865. — Badarne , Symptomatologic und Diagnostik 
der Hirngescliwulste. 1865.— Bindfleisch, Lehrb. d. pathol. Gewebelehre. — Gull, 
Med. Times and Gaz. May 1862 und 1868. — Lancereaux , Archiv gén. 1864. — Im- 
mermann, Berliner klin. Wochenschr. 1865. —Sanné, Gaz des hóp. 1866,—Lebert, 
Berliner klin. Wochenschr. 1866. —Luys. Gaz. des hóp. 1867. — Leyden , Vircliow’s 
Archiv. XXIX. — Henoch, Berliner klin. Wochenschr. 1864, e Charité-Annalen. 
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1879. —Annuschke, Gracfe’s Archiv. 1873, 3. Abth. — Steffen , Berliner klin. Wo- 
chenschr. 1864, 20. — Meynert, med. Jahrb. 1864, e Oesterr Zeitschr. f. prakt. 
Heilk. 1873. — Fleischmann, Jahrb. d. Kinderheilk. 1870 e Wiener med. Wo- 
chenschr. 1871. — Petrina, Prager Vierteljahrschr. 1877, CXXXIII u. CXXXIV. 
— Larcher, Radiologie de la protubérance annui aire Paris. 1868 u. 1872. — Ferber, 
Beitràge zur Symptomatologie und Diagnostik der IQeinhirngeschwùlste. 1875. — 
Hallopeau, Gaz. méd. de Paris. 1874. Nr. 9. — Gintrac, Traile théor. et prat. 
de V ap pareli du syst. nerveux. 1869 fino al 1871. — Curschmann, Deutsches. Archiv. f. 
klin. Med. 1873, XII. —Kohts, Virchow’s Archiv. LXVII. — Charcot et Pitres, Rev. 
mensuelle. 1877 — 1878 e 1879. — Pitres, Reclierches sur les lésions du cent-re ovale. 

1877. — Grasset, Des localis. dans les mal. céréb. Montpellier et Paris 1878. — Go- 
wers, Lancet. 15 March. 1879. — Seeligmùller, Neuropathische Beobachtungen. 
Halle 1877. — Furstner, Archiv f. Psych. VI. — Wernicke . Archiv f. Psych. 1879, 
VII. — Nothnagel, Virchow’s Archiv. VII u. Vili, e Berliner klin. Wochenschr. 

1878, Nr. 15. — Bernhardt, Virchow’s Archiv. LXIX. — Landouzy, Archiv gén. 
1877. Aoùt. — Kahler und Pick, Prager Vierteljahrschr. 1879, 1—80, ed Archiv f. 
Psych. und Nervenkrankh. 1879 — 1880. — Hartdegen , Stenger, Archiv f. Psych. 

1880, XI. — Bernhardt, Die Hirngescliwiilste. 1881. — Bristowe, Cases of tumour of 
thè corpus callosum. Brain 1884, pag. 315. — Glàser, Berliner klin. Wochenschr. 1883, 
pag. 52. — Bruns , Ibidem. 1886, pag. 21 u. 22. — Erb, Virchow’s Archiv. 1884, XCVII. 

C. Pavone. M. Kosentiial. 


Cervello (Ma ntello del), v. Cervello (fisiologia) v. Ili, pag. 171. 

Cervello ( Nervi del). L’Anatomia (v. Ili, pag. 122) novera dodici 
nervi cerebrali, sebbene due di essi (I e II) siano piuttosto da considerarsi 
come porzioni del cervello , ed uno tragga la sua origine solo parzialmente 
dal cervello (XI). Il punto di vista, dal quale tutti i sopra nominati nervi 
cerebrali debbono essere qui considerati, riguarda le funzioni a cui essi ser¬ 
vono. Queste funzioni sono : a) la percezione sensoria più elevata (sensibi¬ 
lità specifica), b) i movimenti muscolari volontari (motilità), c) sensibilità 
nel senso più ristretto e conduzione centripeta dei riflessi (sensibilità), d) in¬ 
nervazione dei vasi e dei visceri (nervi viscerali). 

a) Il solo nervo di natura esclusivamente sensoria è il cosi detto 
nervo olfattorio. Nell’uomo veramente non esiste un solo nervo olfattivo, 
poiché il tratto ed il bulbo olfattivo sono da ritenersi come parti di uno dei lobi 
del cervello, cioè del lobo olfattivo. È piuttosto da ritenersi come nervo del¬ 
l’olfatto la somma dei fascetta (filamenti olfattivi), i quali dal bulbo olfattorio 
si recano alla mucosa olfattiva. La regione olfattoria , che contiene le te la¬ 
minazioni di questi nervi, e che serve alla percezione delle sensazioni odo¬ 
rose, è quella parte della mucosa nasale che riveste la porzione superiore del 
setto nasale, come pure quella che ricopre la faccia convessa, rivolta al setto, 
del cornetto superiore e medio. Per ulteriori dettagli vedi 1’art. Olfatto. 

Il nervo ottico similmente non è un nervo nel consueto senso della 
parola ; esso invece costituisce una via di conducibilità degli stimoli intra- 
centrali, la quale stabilisce la comunicazione dei centri del talamo ottico, del 
pulvinare, delle eminenze quadrigemine e dei corpi genicolati, con la retina 
che proviene dalla primitiva vescica oculare , che promana dalla vescicola 
cerebrale anteriore,* cosicché essa è da considerarsi come parte del cervello. 

Il così detto secondo nervo cerebrale è destinato essenzialmente alle sen¬ 
sazioni visive, pur nondimeno non bisogna omettere che esso oltre alle fibie 
sensorie, contiene anche delle fibre, che per via riflessa esercitano influenza 
sui movimenti dell’ iride , non che dello apparecchio di accomodazione e di 
fissazione visiva. Per ulteriori dettagli vedi gli articoli Senso della vista 
e Nervo ottico. 

L’ottavo nervo cerebrale, nervo acustico viene spesso considerato 
come puro nervo sensorio , quantunque le relazioni che esso ha col senso 
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dell’udito, sono assodate soltanto per quella porzione delle sue fibre che ter¬ 
minano nella lamina spirale della chiocciola , e che si trovano riunite nel 
così detto rametto cocleare dello Schvvalbe (nervo cocleare dei Manuali). È 
ancora incerto qual funzione si appartenga a quelle fibre, le quali, col nome 
di ramo del sacchetto, di ramo ampollare infiriore, insieme col rametto della 
chiocciola, costituiscono la branca cocleare, non che a quelle altre, le quali 
provengono dalla branca vestibolare, col nome di rametto del recesso utrico- 
lare, non che come rametto ampollare superiore e rametto ampollare orizzon¬ 
tale. Relativamente ai nervi del sacchetto e dell’ utricolo , si suppone che 
essi presiedano alla percezione dei rumori, poiché una minuta analisi di ciò 
che si vuole intendere per rumore conduce a questo, cioè che essi servono 
a mettere in ordine le sensazioni dei toni e dei suoni i quali , e risaputo 


che sono trasmessi dall’ organo del Corti, che è nella chiocciola. I nervi am- 
pollari sono in relazione col senso dello equilibrio; ciò è fondato sulla base 
d’importanti fatti sperimentali. Gli stimoli adequati per le terminazioni 
di questi nervi sarebbero i mutamenti di pressione ed i movimenti che su¬ 
bisce l’endolinfa dei canali semicircolari nei movimenti del capo. Con la ec¬ 
citazione di questi nervi non sarebbero collegate impressioni di senso chia¬ 
ramente distinte per la coscienza, ma piuttosto dalla somma di esse, insieme 
alle altre eccitazioni condotte dalla periferia, risulterebbe l’idea del movimento, 
del sito e posizione del corpo nello spazio, la quale idea, senza bisogno di 
superare i limiti della coscienza, può dar luogo alle innervazioni muscolari 
coordinate , dirette a conservare 1’ equilibrio del corpo e la locomozione op¬ 
portuna. E assodato senza alcun dubbio che le lesioni dei canali semicirco¬ 
lari, sono seguite da disturbi nello equilibrio del corpo e nella coordinazione 
dei movimenti. Se l’affermazione dei buoni sperimentatori, secondo i quali la 
lesione e rispettivamente la stimolazione di un solo e determinato canale „ 
semicircolare indurrebbe una volta per sempre determinate alterazioni nel 
portamento, nella stazione e nei movimenti del corpo, fosse universalmente 
riconosciuta, in tal caso sarebbe assicurata la dottrina suaccennata. Pel mo¬ 
mento questa regolarità vien contestata però da molti ancora, e si crede anzi 
che solo per mezzo delle modificazioni della pressione intracranica o delle infiam¬ 
mazioni che hanno luogo nel cranio, le lesioni dei canali semicircolari spie¬ 
gano un’azione alterante sulla foronomia. 

L’ultimo nervo cerebrale di natura sensoria è il nono, nervo glosso¬ 


faringeo, il quale serve al senso del gusto; 
fibre destinate ad altre funzioni, cioè motrici, 
ancora discutibile se le fibre nervose che son 


ma oltre a ciò contiene molte 
sensitive e viscerali. Egli è 
dotate della specifica energia 


gustativa, vadano al cervello esclusivamente per mezzo delle radici del nervo 
glosso-faringeo. Ciò è generalmente ammesso solo per quelle fibre^ gustative 
che vengono dagli organi gustativi Y.'J.i'ztojYf) (per eccellenza), cioè dalle pa¬ 
pille circumvallate e dalla papilla foliata , poiché lo si^ può dimostrare, di¬ 
rettamente mercè preparazioni anatomiche. Ma oltre a ciò, anche la porzione 
anteriore della lingua serve a trasmettere le impressioni gustative , mentre 
quivi la mucosa è certamente fornita di rametti nervosi dal nervo linguale, 
e non già dal glosso-faringeo. Da pruove patologiche è oramai accertato, che 
le fibre gustative in discorso sono mescolate al ramo del trigemino per mezzo 
della corda del timpano; ma vi è grande divergenza di opinioni circa la via 
che prendono le fibre gustative della corda per raggiungere i centri. Ha la 
massima probabilità la opinione seguita dal Brì'CKE, Fick, e Larl, cioè che 
questa via sia: ganglio ottico, n. piccolo petroso superficiale, plesso simpa¬ 
tico, ganglio petroso, nervo glosso-faringeo. E degna di nota ancora l’opi¬ 
nione del Bernard, Lussana e Vulpian circa la loro origine dalla porzione 


287 


cervello (nervi del) 

intermediaria del Wrisberg ; come pure quella dell’ Erb , e dello Sem ff , 
secondo i quali la via verso i centri sarebbe la corda, il facciale, il grande 
nervo petroso superficiale , il ganglio sfenopalatino , la seconda branca del 
trigemino. Presso molti soggetti, come sembra, ma non in tutti, anche la 
mucosa del palato molle e dei pilastri palatini è fornita di sensibilità gusta¬ 
tiva. Cosicché è probabile , anche secondo il rapporto anatomico , che essi 
debbano questa loro attitudine alle fibre del glosso-faringeo, almeno così ha 
cercato di dimostrare ultimamente il Vulpian anche per la porzione inter¬ 
mediaria del Wrisberg. Secondo ogni probabilità , la più veritiera è 1’ opi¬ 
nione più semplice, cioè che fra le radici di tutti i nervi encefalici, solo quella 
del glosse-faringeo conduca fibre gustatorie. Per ulteriori dettagli sul gu¬ 
sto vedi l’articolo speciale su questo argomento. 

b) Tra le radici dei nervi cerebrali, sono al certo puramente motrici 
quelle del quarto e sesto pajo, nonché la radice anteriore del quinto (n. 
trigemino), e probabilmente anche quella del dodicesimo (n. ipoglosso). 
Era i nervi encefalici puramente motori , il quarto provvede esclusivamente 
il muscolo obliquo superiore (trocleare), ed il sesto esclusivamente il m. 
retto laterale (abducente). E essenzialmente motore anche il terzo paio, 
n. ooulomotore; ma la sua radice, oltre alle fibre motorie pel m. eleva¬ 
tore della palpebra, retto interno, retto superiore, retto inferiore, ed obli¬ 
quo inferiore, contiene ancora delle fibre viscerali. Tutti i nervi dei muscoli 
dell’occhio ricevono, lungo il loro decorso, fibre sensitive dal trigemino. 

La radice anteriore del n. trigemino, puramente motoria, prov¬ 
vede i muscoli della masticazione, vale a dire il m. massatere , pterigoideo 
interno ed esterno , il m. milo-joideo ed il ventre anteriore del digastrico, 
nonché il m. tensore del velopalatino, ed il m. tensore del timpano. 

Prevalentemente motrice è la radice del settimo pajo, n. facciale per 
la quale transitano le fibre motrici , destinate a tutti i muscoli mimici del 
volto, nonché allo stilo-joideo, al ventre posteriore del digastrico, ed al in. 
pellicciaio del collo. Alla innervazione motoria dello elevatore del velo pala¬ 
tino e dell’azygos deTagola partecipano, insieme con le fibre del vago (rami 
faringei), alcuni fascetti del facciale, che si recano ai suddetti muscoli per 
la via del n. grande petroso superficiale, per l’intermezzo del ganglio sfe¬ 
nopalatino e del suo n. palatino posteriore (Sciiwalbe). Il m. della staffa è 
parimenti innervato dal facciale. Il quale inoltre già fin dalla sua origine con¬ 
tiene fibre viscerali ( corda del timpano ). Le fibre sensitive gli son fornite 
dal trigemino, soventi volto durante il suo decorso. 

Delle fibre motrici che il dodicesimo nervo cerebrale , n. ipoglosso , 
porta nelle sue molteplici diramazioni, sono contenute nelle sue radici sola¬ 
mente quelle per i muscoli della lingua, m. stiloglosso, ioglosso, genioglosso, 
geniojoideo e linguale. Esso prendo parte soltanto apparente alla costituzione 
dell’ ansa cervicale profonda. I muscoli innervati da quest’ ansa , cioè il m. 
sternojoideo, sternotiroideo, omo-joideo, come pure il m. tiro-joidoo e genio¬ 
joideo che sono provveduti dai nervi omonimi provenienti dall’arco dell’ipo- 
glosso, ricevono indirettamente lo loro fibre motrici dallo radici anteriori dei 
tre nervi cervicali superiori. S’ignora se, delle fibre sensitive che il n. ipo¬ 
glosso fornisce nel suo decorso ulteriore , alcune siano già contenute nelle 
sue radici, le quali sono costituite da circa 10—15 fascetti radicolaii. Pur 
nondimeno ciò non è probabile , quando si considerino le molteplici anasto¬ 
mosi che il nervo in parola contrae con altri nervi (ganglio cervicale supe¬ 
riore, plesso nodoso del vago, ramo linguale del vago, n. linguale del tii- 
gimeno, 1°—3° nervo cervicale, simpatico), ed il grosso calibro delle fibre mi¬ 
dollari, di cui le sue radici sono esclusivamente costituite. Cosicché, secondo 
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ogni probabilità, il n. ipoglosso nasce come nervo esclusivamente motore per 
i muscoli proprii della lingua. 

È assodato mercè pruove sperimentali che le fibre motrici, di cui il nono 
nervo cerebrale, n. glosso-faringeo provvede il m. stilofaringeo (per mezzo 
del ramo omonimo) ed il muscolo costrittore medio della faringe (per mezzo 
del plesso faringeo, formato dal glosso-faringeo, dal vago e dell’accessorio), 
esistono già nelle radicette del n. glosso-faringeo. Il nervo di cui è parola 
tiene anche sotto la sua dipendenza il m. glossopalatino , e si è supposto 
che le fibre destinate a questo muscolo, traggano la loro origine dal ramo co¬ 
municante del facciale e del glosso-faringeo. 

Alla innervazione motrice della faringe, come anche a quella della la¬ 
ringe partecipano, in modo difficile ad esplicarsi, il decimo pajo, cioè il n. 
vago, e la porzione encefalica del cosidetto undicesimo nervo, n. accessorio. 
Oltre che dal facciale, il m. palato-faringeo, il costrittore superiore ed in¬ 
feriore è innervato dal vago e forse anche dall’accessorio. A dire il vero i 
muscoli della laringe ricevono i loro nervi motori dal vago , per mezzo dei 
nervi laringei, superiore ed inferiore ; purnondimeno è discutibile ancora se 
queste fibre abbiano origine dalla radice del nervo vago , ovvero da quella 
del nervo accessorio, ovvero da entrambe. Le radici cervicali del n. acces¬ 
sorio sono considerate come puramente motrici ; in ogni caso esse forni¬ 
scono le fibre nervose , colle quali il ramo esterno di questo nervo si di¬ 
stribuisce al m. sternocleidomastoideo ed al m. cuculiare. 

c) Nella categoria delle fibre nervose sensitive non bisogna com¬ 
prendere soltanto quelle che trasmettono le sensazioni coscienti tattili, ter¬ 
miche e dolorifiche, ma bensì anche quelle che, indipendentemente dalle sen¬ 
sazioni coscienti, presiedono alla coordinazione dei riflessi, ovvero quelle le 
quali s’interpongono nel corso dei movimenti coordinati per moderarli. 

Fra i nervi encefalici, contengono fibre certamente sensitive nello stretto 
senso della parola (fin dalle loro origini) solo il trigemino nella sua radice 
posteriore , nonché il vago, ma veramente il primo di questi porta seco la 
maggior parte delle fibre sensitive che emanano dal cervello. Ed invero al 
territorio di distribuzione del glosso-faringeo appartiene la mucosa sensitiva: 
l.° delle tonsille, dei pilastri del velopendolo e della faringe, 2.° della ca¬ 
vità del timpano, della tromba di Eustachio e delle cellule mastoidee. Alla 
innervazione delle parti pria nominate partecipano anche però le ramificazioni 
terminali del trigemino, e quelle comprese nel n.° 2 veramente sono inner¬ 
vate dal n. timpanico che proviene dal ganglio petroso del glosso-faringeo, 
ma non senza che a questo nervo si siano frammischiate fibre del trigemino 
per l’interposizione del ganglio ottico e del n. piccolo petroso superficiale; 
cosicché rimane dubbio se il glosso-faringeo, come conduco le sensazioni gu¬ 
stative che gli sono speciali, funzioni ordinariamente anche come conduttore 
di altre sensazioni. 

Il trigemino provvede di fibre sensitive : l.° La pelle del cranio e della 
faccia, rispettivamente al dinanzi ed al disopra di una linea che discende in¬ 
dietro dal vertice del capo al padiglione dell’orecchio, taglia la faccia esterna 
di questo fra l’antelice e Tanti trago e scorre lungo il margine della branca 
discendente e orizzontale del mascellare inferiore, 2.° la congiuntiva palpe¬ 
brale, bulbare e la cornea, 3.° le mucose del naso o dello cavità adiacenti, 
quella del cavo orale, compreso il palato duro e il velopendolo , la mucosa 
della lingua, e della faringe (probabilmente anche quella delle tonsille, dei 
pilastri , del cavo timpanico, della tromba Eustachiana e delle cellule del 
processo mastoideo), 4.° la polpa dentaria, 5.° una porzione della dura me¬ 
ninge (tentorio), G.° i muscoli dell’ orecchio e della faccia. 
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Le parti che debbono la loro sensibilità alle terminazioni del vago, sono: 
l.° Una porzione della dura-madre (regione del lobo sigmoide, nonché del 
seno trasverso o del seno occipitale), 2.° il condotto auditivo esterno, 8.° la 
laringe, la trachea, l’esofago e lo stomaco, e forse anche il fegato, il pan¬ 
creas e la milza. 

Come sensitive nel più largo senso bisogna riguardare le fibre del 
n. ottico, le quali, indipendentemente dalle impressioni visive coscienti, pro¬ 
curano in seguito a stimolazione della retina, i movimenti riflessi dell’iride o 
dello apparecchio di accomodazione e di fissazione. 

I riflessi determinati da stimoli che pervengono al cervello per la via 
del trigemino, sono: l.° La chiusura delle palpebre, e la secrezione delle 
lagrime dagli stimoli sulla congiuntiva e sulla cornea, 2.° lo starnuto, l’ar¬ 
resto della inspirazione, il rallentamento del polso per gli stimoli sulla mu¬ 
cosa nasale, 3.° la secrezione delle glandolo salivari e gastriche per lo sti¬ 
molo della mucosa linguale ed orale, 4.° la deglutizione, il conato od il vomito 


provocato dalla mucosa faringea. 

Molteplici e di grande importanza per il normale andamento dell’ orga¬ 
nismo sono le correnti centiprete del vago , che sono destinate a regolare , 
per via riflessa, le principali funzioni vegetative. Siffatti rami del vago pro¬ 
ducono : l.° U rallentamento delle pulsazioni cardiache e lo abbassamento 
della pressione del sangue (per mezzo della dilatazione vasaio nei tegumenti 
e nello addome) da parte del cuore. Le fibre centripete, per mezzo delle quali 
questo riflesso ha luogo, decorrono, nel coniglio, dal plesso cardiaco fino al 
nervo laringeo superiore, in un nervo autonomo, il nervo depressore. Le ter¬ 
minazioni periferiche di questo ramo vengono probabilmente stimolate quando 
le pareti del cuore soggiacciono ad un’alta tensione. 2.° L’acceleramento del 
polso da parte del polmone; e verosimilmente le terminazioni polmonari dei 
suddetti rami sono stimolate dalla distensione del tessuto polmonare. 3.° Lo 
arresto della inspirazione e lo stimolo ad una espirazione attiva dalla disten¬ 
sione del polmone. 4.° Arresto della espirazione attiva ed eccitamento alla 
profonda inspirazione dal collasso polmonare. 5.° Tosse in seguito a stimo¬ 
lazione delle terminazioni del vago nella mucosa delia laringe, e della por¬ 
zione superiore della trachea. G.° Secrezione delle glandolo salivari e gastri¬ 
che dallo eccitamento dei rametti terminali del vago nello stomaco. Quando 
questo eccitamento raggiunge un grado elevato d’intensità , allora gli tiene 
dietro il vomito. Anche per altra via possono i rami del vago eccitare il vo¬ 
mito in un modo singolare, cioè per la via del condotto uditivo esterno. 
7.° Negli animali si sono osservati movimenti di deglutizione, m seguito a 

stimolazione del moncone centrale del n. laringeo superiore.. ^ . 

È stata attribuita alle fibre del glosso-faringeo un attività inibitoria ri¬ 
flessa, di grande importanza. Cioè a dire, che nel cane la stimolazione de 
moncone centrale di questo nervo, sopprime qualsiasi movimento di deglutizion . 

d) Sotto la rubrica di fibre viscerali del sistema nervoso centrale 
si possono comprendere tutte quelle, le quali, a dire il vero, hanno funzione 
centrifuga , ma che non servono ad alcun movimento volontario Qui hanno 
posto : l.° Le fibre che influiscono sui movimenti del cuore, del tubo digerent 
e di altri visceri o che prendono parte al tono vasaio ed influiscono sulle di¬ 
mensioni della pupilla: 2.° Quelle da cui dipende 1 attività secretoria d 
cellule glandulari. 3.° Quelle (che forniscono il maggior contingente) 
quali presiedono direttamente a quel ricambio materiale ^ t^s^uti che co 

stituisce l’attività nutritiva e formativa (fibre trofiche) Le 

categoria si dividono in due gruppi che hanno opposte funzioni quest g PI 

si lasciano distinguere abbastanza bene sia per l’origine sia per il decoiso 

Eulenburg — Diz. enciclopedico . Voi. Ili* 
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delle fibre. Al primo gruppo appartengono quelle fibre la cui stimolazione è 
accompagnata ad acceleramento del polso a dilatazione della pupilla, a co¬ 
strizione dei vasi o a contrazione delle fibre muscolari longitudinali del tubo 
digerente ; al contrario le fibre del secondo gruppo presiedono al restringi¬ 
mento della pupilla, al rallentamento del polso, alla dilatazione dei vasi, ov¬ 
vero alla contrazione delle fibre muscolari circolari dei visceri. Le fibre del 
primo gruppo, qualunque possa essere la loro origine centrale, sono condotte 
alla periferia verso il sito della loro definitiva funzione essenzialmente per 
la via del simpatico, e noi non le troviamo perciò nei nervi cerebrali, ovvero 
possiamo riferirle, almeno là dove le rinveniamo, alla anastomosi degli stessi 
nervi col simpatico o con 1’ accessorio cervicale. Contraggono anastomosi col 
simpatico: la prima branca del trigemino (plesso carotideo), la seconda branca 
(ganglio linguale ed ottico), l’abducente (plesso carotideo), il glosso faringeo, 
il vago (gangli del simpatico cervicale e ganglio stellato), l’ipoglosso. Non 
si conosce quali funzioni compiano le fibre che la radice dell’ oculo-motore 
invia ai vasi della pia-madre. Cosicché si può dire con molta sicurezza che 
le fibre del primo gruppo non sieno state dimostrate in niuna delle radici 
dei nervi encefalici, mentre tale è il caso per quelle molto copiose del se¬ 
condo gruppo. Le fibre del primo gruppo sono conosciute lungo il decorso dei 
seguenti nervi encefalici : l.° la porzione cervicale del vago oltre alle 
fibre inibitrici del cuore, porta seco anche fibre che accelerano il polso; si 
aggiunga che si trovano sotto l’impero del vago, non solamente il restringi¬ 
mento, ma piuttosto anche la dilatazione attiva del cardia, la quale si può 
riferire alla contrazione delle fibre muscolari longitudinali , che dallo eso¬ 
fago vanno allo stomaco; 2.° Il facciale conduce fibre vaso-motorie per le 
guance e per le labbra; 3.° L’ipoglosso contiene anche quelle per la lingua. 

I nervi cerebrali che certamente contengono già fin dalla loro origine 
fibre del secondo gruppo, sono: l.° l’oculo-motore, il quale per mezzo della 
radice breve che fornisce al ganglio ciliare, presiede alla contrazione del mu¬ 
scolo sfintere dell’iride. 2.° Il trigemino la cui stimolazione centrifuga, prima 
del ganglio di Gasser , cagiona nei cani la dilatazione vasale nella mucosa 
delle labbra , delle guance, delle gingive e del naso , al di là del ganglio 
induce inoltre arrossimento della congiuntiva oculare. 3.° Il facciale , la di 
cui radice — come lo hanno provato gli esperimenti fatti sul cane e assai 
probabilmente sulla porzione intermediaria del Wlisberg —porta fibre vaso- 
dilatatrici per le mucose delle seguenti regioni : faccia superiore ed inferiore 
dei due terzi anteriori della lingua , pavimenti della cavità orale , frenulo, 
faccia interna del processo alveolare, palato molle, pilastri e volta palatina 
fino alla tonsilla. ( Rimane ancora incerto se il glosso-faringeo partecipi in 
nulla allo arrossimento del velo palatino). La iperemia della lingua avviene 
per mezzo della corda del timpano, alla cui stimolazione conseguita pure di¬ 
latazione vasale nella glandola sottomascellare. 4.° Il vago e 1’ accessorio 
nelle cui origini cerebrali (veramente difficili a separarsi) sono contenute le 
seguenti fibre : fibre che rallentano il battito cardiaco, fibre constrittorie per 
1’ esofago, per lo stomaco (compresi il cardia ed il piloro) e per l’intestino. 

Fibre secretorie sono contenute nelle radici del trigemino , del fac¬ 
ciale, del glosso faringeo, del vago e dello accessorio. Dal trigemino, e pro¬ 
priamente dalla sua radice posteriore, sono innervate per mezzo della l. a e 
2. a branca le glandolo lagrimali. Il nervo boccale, ramo della 3. a branca del 
trigemino, riceve dal glosso-faringeo le fibre con le quali provvede alla se¬ 
crezione delle glandolo molari, labbiali e boccali. Anche dall’ultimo tronco, 
e veramente per la via del nervo piccolo 'petroso superficiale e del gan¬ 
glio ottico — vengono pure le fibre secretorie che il nervo auricolo-tempo- 
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rale fornisce alla parotide. Il dominio, clie ha il nervo linguale sulla se¬ 
crezione della glandola sottomascellare, è dovuto alle fibre della corda del 
timpano, ramo facciale. Nel tronco del nervo glosso faringeo del coniglio sono 
contenute fibre alia cui stimolazione tien dietro la secrezione nelle glandolo 
acinose che si trovano nel solco papillare della papilla foliata. Il vago-acces¬ 
sorio tiene sotto la sua influenza le glandolo gastriche. 

L’esistenza nel trigemino di fibre trofiche per la cornea, per la congiun¬ 
tiva o per la mucosa orale, come pure la esistenza nel vago di simili fibre 
per i polmoni e per il cuore è stabilita sulla base di pruove sperimentali, 
per le quali d’ altronde non è riuscito togliere tutte le incertezze. Nella corda 
del timpano sono contenute fibre che eseguono funzioni importanti, ma non 
ancora ben chiarite. Nel tempo, durante il quale le terminazioni nervose nei 
muscoli della lingua sono prese da degenerazione, in seguito al taglio dello 
ipoglosso, lo eccitamento centrifugo della corda determina movimenti speciali 
di un decorso protratto nei muscoli della lingua. Sembra che le terminazioni 
nervose motorie, in certe condizioni degenerative, siano sensibili allo accu¬ 
mulamento accresciuto degli umori interstiziali e che esse possano eccitare i 
movimenti della lingua che cagionano la fuoriuscita della linfa, per mezzo 
della corda del timpano. E ancora quistione se le fibre della corda del tim¬ 
pano siano atte a compiere tale funzione, soltanto per mezzo della loro atti¬ 
vità vasomotoria, ovvero se per mezzo di qualche altra speciale influenza su¬ 
gli elementi cellulari dei tessuti, possano influire sul movimento della linfa, 
come lo Heidiieniiain , il quale ha analizzato questi fenomeni, è propenso 
ad ammettere. 

D’Evant. Gad. 

Cervello (Tronco del). V. Cervello (fisiologia) v. Ili, pag. 171. 

Cervice, Collo; Cervice o Collo dell’utero, v. Utero. 

Cestodi ( da y.zg-óz ; cestodes = nastriforme ), Vermi nastriformi ; vedi 
Tenia. 

Cestona o Guesalaga. Piccola città al nord della Spagna (43° 18' lat. 
n., 15° 30'est long. F.) con bagni abbastanza frequentati. L’acqua salina della 
temperatura di 31—3G°C. spesso vien riscaldata per uso di bagno. Dall’a¬ 
nalisi del Moreno ( 1845 ) può dedursi perchè internamente anche in dosi 
mediocri spesso venga mal tollerata. Su 10 000 contiene: 


Cloruro 

di 

sodio.... 
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Bicarbonato di magnesio . 

0,51 
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di 
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„ di calcio . 
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di 

calcio 

. 0,79 

Fosfato di calcio .... 

1,95 ! 

Solfato 
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sodio .... 

. 5,21 

Acido silicico. 

0,76 

n 

di 

magnesio 

. 1,60 

Totale delle sostanze solide 

80,68 

W 

di 

calcio 

. 18,13 

Azoto •••••••• 

0,20 


S’incontrano tra gli ammalati che vi accorrono, a preferenza reumatici 
e sofferenti di torpore addominale o di catarro bronchiale. 

n 13. M. L. 


Ceterack. nerba Ceterach, Ilerba Asplenii, dall’ Asplenium Cetc- 

raeh L. , (erba ruggine) ; raccomandata in specie ad infuso nei morbi della 
milza, nelle affezioni della^ vescica e così via. 

Cetraria. Di questa classe di licheni delia famiglia delle Ramalinee 
è officinale la Cetraria islandica Hach. sotto il nome antico di lichene 
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islandico, elio cresce abbondantemente nelle pianure dell’alto nord e sui monti 
nelle regioni temperate di Europa e dell’America del nord. Si adopera tutta la 
pianta allo stato secco : 

Il suo stroma è arrotolato in forma di doccia, da una base più sottile gradata- 
mente si allarga, si divide irregolarmente in forma dicotomica con lembi più o meno 
ampii incavati o quasi piani, da ambo i lati glabro, ciliato ai margini, di un colore 
verde brunastro, brunastro o bruno castagno, con macchie grigio-biancastre, alla base 
spesso con strie rosso-sanguigne, di una durezza cartilaginea, che col rammollimento 
diventa coriacea. Un decotto di lichene, preparato con 20 volte il suo peso di acqua, 
forma col raffreddamento una gelatina resistente di sapore amaro. Allungando questa 
gelatina con egual peso di acqua ed aggiungendovi dell 1 alcool, si precipitano densi 
fiocchi, i quali separati per filtrazione, dopo svaporato l 1 alcool, se, ancora umidi, ven- 
gon trattati coll’iodo, acquistano un colore bleu. Farm. Germ. 

Il lichene islandico è inodoro, di sapore mucillaginoso ed amaro. Nella 
sua massa principale (70°/ 0 secondo Knopp e Sciinedermann) risulta della 
nota lichen in a (amido di lichene), idrato di carbonio, che forma la parete 
delle cellule. Da questa dipende il sapore mucillaginoso del lichene e la sua 
proprietà di dare, per ebollizione nell’acqua, un liquido mucillaginoso, che 
sufficientemente concentrato, diventa gelatinoso col raffreddamento. 

Secondo gli studi più recenti di Tu. Bkrg (1873) nel lichene islandico si trovano 
2 idrati di carbonio isomerici , l 1 uno de 1 quali si gonfia solamente nell 1 acqua fredda 
e non si colora in bleu coll 1 iodo ( lichenina ), mentre l 1 altro si scioglie nell 1 acqua 
fredda e coll 1 iodo si colora in bleu. Il corpo finora designato come lichenina sarebbe 
un miscuglio variabile di questi due idrati di carbonio. 

Il corpo di sapore amaro, che si trova nel lichene, è una sostanza amara 
particolare, cristallizzabile, conosciuta col nome di cetrarina od acido ce- 
trarico (v. più giù). Trattando il lichene con acqua alquanto alcalina può 
sottrarglisi questo principio amaro. 

Degli altri componenti si adduce anche l 1 acido fumarico , sostanza azotata, e 
l 1 acido lichestearinico cristallizzabile in forma caratteristica , contenuto nel lichene 
nella proporzione di circa 1 °/ 0 . Le ceneri che ascendono ad 1 — 2 °/ 0 risultano per 2 / 3 
a preferenza di acido silicico combinato al potassio ed al calcio. 

Nelle regioni nordiche (per es. nellTslanda) il lichene è da lungo tempo 
adoperato come rimedio , ed in caso di necessità anche come alimento ( mi¬ 
schiato in polvere alla farina e ridotto in pane, o bollito col latte). Sembra 
che per uso medico siasi la prima volta adoperato dall’H.TARNE (1G83) spe¬ 
cialmente come rimedio nella tisi polmonare , ma solo nel 18° secolo intro¬ 
dotto nella Farmacopea dell’ Europa , a preferenza per raccomandazioni del 
Linneo e -Scopoli. 

La sua influenza ed applicazione medicinale poggia da una parte sulla 
sua grande quantità di lichen ina — rimedio leggermente nutritivo , cal¬ 
mante ed involgente negli stati irritativi degli organi respiratorii e del ca¬ 
nale intestinale, specialmente ne’ tisici — d’ altra parte sul suo contenuto in 
cetrarina — come tonico amaro. Secondo la forma medicinale nella quale si 
appresta, talvolta è solamente amaro (per es. per infuso, il quale non con¬ 
tiene principalmente che acido cetrarico), talvolta esclusivamente o prevalen¬ 
temente nutritivo-mucillaginoso ( preparazioni della droga privata della so¬ 
stanza amara con 1’aggiunta di alquanto carbonato potassico, gelatina, per 
la lichenina portata in soluzione) , talvolta possiede nello stesso tempo am¬ 
bedue le qualità (decozione della droga non preparata). Internamente per 
lo più in forma di decotto (8,0—10,0 su 200,0 — 300,0 di colat. ), più di 
rado in forma d’infuso o di gelatina (1 : 3 — G). Quasi esclusivamente come 
rimedio popolare. 

Gelatina di lichene islandico. Farm. Germ. 3 p. di lichene ven- 
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gono bollite a bagno-maria per 1 / 2 ora con 100 p. di acqua, e dopo T ag¬ 
giunta di 3 p. di zucchero tutta la colatura si riduce a 10 p. (La farm. 
austr. fa lavare 10 p. di lichene islandico con acqua fredda e poi le fa bol¬ 
lire con 300,0 di acqua per 60,0 di colatura, e dopo l’aggiunta di 10,0 di 
zucchero fa svaporare fino a 40,0). Da prepararsi a richiesta. Si sommini¬ 
stra a cucchiaini da tè. 

La farm. austr. ha pure la gelatina di lichene islandico polverata. cioè la gela¬ 
tina preparata di fresco, evaporata a secchezza e ridotta in polvere. 

La cetrarina, acido cetrarico (poco solubile nell 1 acqua) facilmente solubile nel¬ 
l’alcool bollente, assumendo un colore giallo-brunastro, difficilmente solubile nell’etere, 
colorata in giallo con gli alcali, di sapore amaro e formante sali facilmente solubili, 
venne 50 anni or sono raccomandata dal Rigatelo (in uno stato impuro sotto il nome 
di lichenino amarissimo), come antiperiodico in luogo del chinino, ed a quanto si as¬ 
sicura adoperato con deciso successo in diverse contrade malariche dell’ Alta Italia. 
Anche il Muller trovò la cetrarina efficace contro la febbre intermittente alla dose 
di 0,06 — 0,12 ogni due ore. 

Per 1’ analogia dell’ azione si collegano al lichene islandico diversi altri licheni, 
per lo passato officinali, ma attualmente ancora usati come rimedio popolare, cosi spe¬ 
cialmente : 

Il lichene pulmonare, s ti et a piti mona ce a Achar, che frequentemente cresce 
nei nostri boschi con fronde larghe e spianate. Nelle fenditure coriacee a lobi ottusi, 
nella parte superiore brune o verde-brune , che contiene tra 1’ altro 1’ acido citrarico 
analogo all’ acido stittinico. Rimedio popolare nei morbi polmonari, 

Il lichene parie tino, physcia p arietina Kòrb , che s’incontra per ogni dove 
sulle corteccie di alberi, sulle pietre ecc., con fronde allargate a mo’ di rosetta, lo- 
bato-embriciate, nella parte superiore di color giallo od aranciato con molti apotecii 
scudiformi, interessante por il suo contenuto di acido crisofanico (acido parieti- 
nico del Thompson), raccomandato dal Santer , or è circa 70 anni, come surrogato 
della china e già prima adoperato contro lo diarree e la dissenteria. 

p VoGL. 

Challes. Acqua iodo-bromo-solforosa. Challes si trova a 5 chil. 
da Chambéry in Savoia, 373 m. sul livello del mare. Le montagne che cir¬ 
condano Chambéry, contrafforti delle Alpi savoiarde, son composte di strati 
medii terziarii. Le acque vennero scoperte la prima volta nel 1841 dal dot¬ 
tor Domensgett. Se ne distinguono due: la Source principale e la 
P etite-Sourc e. Attinta di fresco l’acqua è incolora, chiara e di un odore 
epatico soltanto leggiero , malgrado la rilevante quantità di zolfo che vi si 
contiene. La più recente analisi delle due sorgenti proviene da E. Wilm e 
venne pubblicata dal Wurtz nel 1878 nei Comptes-reudus LXXVT, 9. Que¬ 
st’ analisi mostra che lo zolfo vi è contenuto esclusivamente sotto la forma 
di solfidrato di sodio, e precisamente nella rilevante quantità di 3,594. Il 
Garrigon pretende di avervi trovato 4,7 di solfuro di sodio. Analisi del 
Wilm. Temp. 10,5° C. ; in 10,000 p. si contiene : 



Source principale 

Petite-Source 

Silice. 

Allume . 

. 0,227 ì 

. 0,059 \ 

0,232 

Solfidrato di sodio . 

. 3,594 

0,059 

Carbonato di calcio. 

. 5,952 

1,146 

Solfato di sodio . 

. 0,638 

1,557 

Cloruro di sodio 

. 1,554 

0,232 

Bromuro di sodio . 

. 0,0376 

— 

Joduro di sodio. 

. 0,1235 

12,1851 

0,080 

3,306 


La Source-principale ha certamente una posizione bacologica eccezio 
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naie, poiché difficilmente si trova una conosciuta sorgente iodo-bromica con 
una quantità tale di zolfo ; alcune poche, come è noto (tra le altre Kran- 
kenheil-Fòlz), non contengono che tracce di H 2 S. La Source principale si ado¬ 
pera a preferenza per uso interno e più all’estero che nella sorgente stessa; 
essa riunisce 1’ azione dello zolfo con quella del jodo , spiega azione diure¬ 
tica , e gode in Francia una special rinomanza nella cura della sifilide in¬ 
veterata, della cachessia mercuriale, delle ulcere scrofolose, dell’ozena, del 
gozzo eoe., soddisfa quindi presso a poco alle stesse indicazioni delle acquo 

di Adelheid e Ivrankenheil. Esternamente l’acqua si adopera per bagni, _ 

attualmente anche nel luogo — e per lozioni nelle dermatosi ostinate , ed 
anche per aggiunta a’ bagni di Aix-les-bains alla dose di 5 — 6 litri. In ri¬ 
guardo alla quantità per uso interno si proceda con cautela e si cominci con 
piccole dosi , poiché le quantità maggiori provocano facilmente in principio 
il catarro gastro-enterico, della qual cosa l’autore ha potuto personalmente 
convincersi. 

Ultimamente vi si è eretto uno stabilimento di bagni con sale d’inala¬ 
zione e polverizzazione ; ma per 1’ alloggio degli avventori serve del resto 
l’antico castello, rimesso a nuovo. 

L’ acqua che si conserva per lungo tempo vien molto esportata. 

Letteratura: Bonjean 1843. — Domenget, 1855. — Guillaud 1874. — Gar- 
rigon 1875. — Cazalis 1876. — E. Willm, Analyse 1878. 

D. A. Reumont. 

Chamaepitys. II erba chamaepit y os , cipresso dei campi , dalla 

Ajuga chamaepitys Schreb., labiata, indigena. Contiene una sostanza amara 
ed un olio etereo; adoperata come eccitante e stomachico, or disusata. 

Charlottenbrunn. Nella Slesia prussiana, 440 m. sul mare, gode di 

una posizione molto favorevole in mezzoAlle montagne suddette. La valle, nella 
quale si trova Charlottenbrunn, è protetta da vistose altezze al nord ed al 
nord-ovest, aperta invece alle calde correnti d’ aria del sud. I graziosi bo¬ 
schi di conifere ed alberi a foglia sulle alture, danno al clima temperato una 
indicazione speciale per la debolezza degli organi respiratorii, e generalmente 
per tutti gli stati di deperimento. I mezzi curativi consistono nel siero di 
latte di capra accuratamente preparato (insieme al buon latte di vacca , di 
capre e di asino) e nelle sorgenti acidule , tra le quali la Charlottenquelle 
è la più rimarchevole pel ferro che vi si contiene. Due sorgenti acidule si 
adoperano per bagni, i quali sono impiantati con moderni apparecchi (riscal¬ 
damento alla Sciiwarze dell’acqua del bagno) in un grazioso edifizio. Anche 
1’ uso metodico dei succhi freschi delle erbe appartiene ai mezzi curativi di 
Charlottenbrunn. Non vi mancano graziose passeggiate. 

Chasmus (^dajr/j, yao^yjctc, sbadigliare) — spasmo di sbadiglio. 
ChateaU-neuf-leS-BainS (circa 46° 4' lat. nord, 23° 30' long, est F., 

30 chilom. a nord ovest di Riom, 382 m. sul livello del mare nel Puy de 
Dome), in una posizione pittoresca nel Sioule, si distingue per un gran nu¬ 
mero di acque acidule termali di 16 — 37,7° C. Queste vennero analizzate dal 
Lefort (1854). Il contenuto solido ascende a 15,8 — 34,8 su 10,000 , 1’ a- 
cido carbonico libero e semi-combinato ad 11 — 32,8 ; la combinazione delle 
sostanze saline che vi si contengono è molto analoga in tutte le sorgenti , 
per la qual cosa io riproduco solamente 1’ analisi della fontaine de Champ- 
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fleuret (I) e del Grand-bain-chaud (II), cho 
spetto alla temperatura. 



I 

II 

Cloruro di sodio .... 

3,77 

3,95 

Solfato di sodio .... 

3,91 

4,70 

Bicarbonato di sodio. 

16,20 

12,96 

„ di potassio . 

10,89 ! 

5,40 

„ di magnesio 

4,35 

2,04 

„ di calcio 

7,50 

3,14 

„ di ossid. di ferro 

0,1G 

0,34 

Acido silicico. 

0,92 

1,01 

Somma. 

47,70 

33,54 

Acido carbonico libero . 

19,86 

11,95 


rappresentano gli estremi in ri- 


Queste acque sono paragonabili 
con alcune acque acidule sodiche 
fredde del Laacher-See, ma la quan¬ 
tità del potassio è relativamente 
elevata. Il residuo della evapora¬ 
zione si pretende uguale a 34,8 e 
38,82. La quantità del gas 0,5 — 1 
in volumi. 

Secondo il Trucitot vi si con¬ 
tiene ancora 0,25 — 0,31 di cloruro 
di litio. L’acqua di St. Cyr è molto 
carica di ferro (0,57 bicarb.). Pel¬ 
le analisi di tutte le acque veg- 
gasi il Raspe (Heilquellen-Analy- 
sen 1885). 


Queste terme ferruginose, molto notevoli pei carbonati alcalini, sembra 
che abbiano un grande avvenire. Vengon raccomandate nell’anemia e nella 
dispepsia. Secondo le osservazioni pubblicate dal Salneuve, son riuscite utili 
agli scrofolosi, rachitici e reumatici. Le piscine dei quattro stabilimenti sem¬ 
bra che sieno più in uso del bagni isolati. 

Monografia: Boudet 1877. 

D. B. M. L. 


Chateldon. Piccola città del Puy-de-Dome, 350 m. sul livello del mare, 
a 19 chilom. da Vichy , con sorgenti acidule alcaline fredde ( 800 m. di¬ 
stanti, le quali hanno press’a poco la stessa composizione di quello di Cha- 
teau-neuf ma contengono minor quantità di bicarbonato di sodio. Contengono 
più calcio che sodio, ed anche ferro. Sostanze solide 14—15 su 10,000. Non 
si usano per bagno. Grande esportazione. 

Letteratura: Henry et Gonot, 1858, Debret 1857. 

jj' B. M. L. 

Chatelguyon, villaggio del Puy-de-Dome, 7 chilom. a nord ovest di 
Biom (questo a 45° 10' lat. nord, 23° 4G' long, est F.) in mezzo alla più bella 
regione dell’ Alvernia, possiede un abbondante gruppo di acque acidule ter¬ 
mali, molto caratteristiche in rispetto alla loro composizione ed azione ; nella 
maggior parte di esse la temperatura varia da 27,5 — 33° C. , alcuno arri¬ 
vano fino a 35 — 37°. 

La quantità dei sali sembra che sia alquanto variabile. Il Lefort (18G4) 
nell’acqua potabile di Devai trovò su 10000 : 


(Cloro per) acido idroclorico . 

21,33 

Acido solforico . 

• • 

2,93 

„ silicico 

• • 

1,26 

„ carbonico . 

• • 

10,92 

„ „ semicomb. e 

libero 

13,50 

Potassio. 

• • 

1,12 

feodio •••••• 

• • 

12,87 

Magnesio. 

• • 

6,70 

Calcio. 

• • 

9,90 

Ossido di ferro . 

• • 

0,24 

Allumina. 

• • 

0,08 


Per la sorgente più calda si ammet¬ 
tono le seguenti combinazioni : cloruro 
di sodio 1G,3, clor. di magnesio 13,5, 
clor. di litio 0,2, bicarb. di calcio 24,6, 
solfato di sodio 5,3, bicarb. di sodio 
2 ecc. Secondo il Truciiot vi si trova 
ancora 0,28 di cloruro di litio; la som¬ 
ma totale delle tre sorgenti, secondo 
lui GG — 68, contiene 2 atomi C0 2 . 
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Per la qual cosa, senza i 2 atomi di C0 2 e sottratto 1’ H e 1’ 0 , che 
corrisponde all’acido idroclorico, quest’acqua conterrebbe 61,75 di sostanze 
saline solide. Le altre sorgenti sono alquanto più deboli. Malgrado la grande 
quantità di calce e la insignificante quantità di acido solforico, quest’acqua 
ha un effetto lassativo (secondo il Bareducii, nella metà dei casi, tre a quat¬ 
tro bicchieri di acqua nel primo giorno provocano 2—3 scariche); ma quest’a¬ 
zione, che per la maggior parte dipende dalla magnesia non è costante. In 
Francia, dove le acque magnesiache son rare, questa proprietà costituisce la 
base della sua frequente esportazione , quantunque 1’ acqua spedita spieghi 
anche men sicuramente un’azione purgativa. Sul luogo stesso si adopera que¬ 
st’ acqua singolarmente nella pletora addominale , in certe affezioni uterine 
delle anemiche e nelle paralisi apoplettiche che son recenti. L’acqua affluisce 
direttamente e continuamente ai bagni ( 34 — 35°), che son conosciuti come 
bagni di Champagne, e mostrano gli effetti di questo sulla pelle e sul cuore. 

Letteratura: Huguet 1873, Lelimann's Jahresber. f. 1883. ( Analyse von 
zwòlf Quellen). —Challon in Annal. d’hydrol. XII. 

Chaudes-Aigues. Piccola città (2000 abitanti) del Dipartimento Cantal 
(44° 52' lat. nord, 23° 40' long, est F.) in una gola boscosa, a 650 metri sul 
mare, possiede un gruppo di terme (75 — 81,5°), delle quali la più calda 
non vien superata da nessun’ altra sorgente in Francia, Germania ed Isviz- 
zera, in rispetto al grado di calore. La quantità dei sali ascende solamente 
ad 8,11 su 10,000. L’analisi del Blondeau (1850), semplificata in rispetto 

alle combinazioni dà : 


Cloruro di sodio . 

. . 0,71 

Joduro di sodio . 

. . 0,18 

Bromuro di sodio. 

. . 0,20 

Solfato di sodio . 

. . 0,67 

Silicato di sodio . 

. . 0,82 

Acido silicico .... 

. . 0,13 

Carbonato di sodio . 

. . 4,47 

„ di magnesio . 

. . 0,21 


Carbonato di calcio . 

0,60 

Ossido di ferro .... 

0,01 

Allumina. 

0,01 

Sostanze organiche . 

0,10 

( “ Arsenico „ secondo Che- 


VALIER. 

0,0025) 

CO., libero. 

6,2 


Questo bagno vien usato a preferenza nei reumatismi muscolari, residui 
di reumatismo articolare, ischialgia ecc. Il Dufuesse ne riferisce la utilità 
in molti casi di endocardite reumatica (Mémoires 1855). Gli stabilimenti non 
sono come dovrebbero essere. Siccome sul luogo l’acqua si usa come 1 ordi¬ 
naria acqua da bere (e come mezzo riscaldante), le manca per l’uso interno 
la meritata fama di un mezzo curativo. Il bagno però è molto frequentato. 

Letteratura: Dufresse 1852 e 1850, Brémont 1850, Teilhard 1342. 

jj B. M. L. 

Cheilo-Angioscopia. C. Hueter chiamò con questo nome il metodo 

di osservazione da lui perfezionato, mediante il quale siamo al caso di os¬ 
servare la circolazione del sangue nella mucosa labiale dell uomo. 

L’appareechio costruito dall’ Hueter a tal uopo, risulta di un sostegno 
mobile della testa {A) il quale è fissato alla spalliera di una sedia,, di una 
branca, che partendo da questo sostegno in direzione orizzontale all’innanzi, 
serve per fissare il mento (B), con un arco metallico (C) per sostenere il 
microscopio (D), e quest’ultimo mediante articolazioni e viti può muoversi 
in sopra, in avanti e di lato. Per fissare la mucosa del labro inferiore ar¬ 
rovesciata all’esterno per l’esame, servono due pinzette ottuse (E) le quali 
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afferrano il labro nella regione dell’angolo labiale e son fissate ad un pic¬ 
colo anello nella branca che serve per fissare il labro inferiore. E finalmente 

Eig. 45. 



quest’ultimo porta una forte lente convergente per concentrare la luce in¬ 
cidente, che provviene o dalla luce del giorno, o da una fiamma a gas, o molto 
meglio da una lampada elettrica. 

La combinazione di lenti, che più opportunamente si adopera per la 
cheiloscopia è aa (obiettivo) ed oculare 4 (ambedue del Zeis), la quale dà 
un ingrandimento di 52 diametri; ma può anche servire a questo scopo ogni 
obiettivo debole con grande distanza focale. 

Per l’esame in se stesso servono ancora le regole seguenti. Il labro 
dev’essere sporto con la massima possibile uniformità, ciò che si ottiene me¬ 
diante l’esatta applicazione della morsa. La luce non dev’essere troppo forte 
perchè altrimenti nell’immagine apparisce l’epitelio pavimentoso ed oscura i 
vasi; gl’individui con epitelio molto sviluppato non son atti generalmente per 
questa ricerca. Per evitare il disseccamento della mucosa, la secrezione nor¬ 
male delle labbra, che sgorga in piccole goccie dagl’orifizii delle glandolo mu¬ 
cose durante l’osservazione, si spalma con un pennello sul resto della mucosa. 

L’immagine cheiloscopica ci mostra la circolazione nel modo più mani¬ 
festo nelle parti centrali della mucosa labiale e precisamente nei picolissimi 
vasi contorti superficiali, nei quali la corrente sanguigna è uniformemente len¬ 
ta, e quando si dispone esattamente l’apparecchio, si possono vedere isolata- 
mente i singoli corpuscoli rossi del sangue. Nelle vene più profonde, alquanto 
velate ed a decorso più rettilineo, vedesi pure la corrente dei corpuscoli rossi 
del sangue interrotta da macchie bianche (corpuscoli bianchi del sangue?). 
Gl’individui discrasici con circolazione sanguigna irregolare ed epiteli delicati 
sono adatti meglio pei principianti all’esame cheiloscopio. 

L’Hueter da questo metodo di esame si riprometteva un grande suc¬ 
cesso, tanto per gli studii fisiologici che patologici, ed a lui stesso ha fornito 
importanti deduzioni sui fenomeni della stasi venosa, come pure sui disturbi 
della circolazione nelle febbri infettive settiche, acute, e nelle suppurazioni 
croniche. 

Gli studi cheiloscopici nella clinica chirurgica di Giìeifswald vennero 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. ^ 
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interrotti per la morte di C. IIueter; altri ossservatori a quanto io sappia, 
non han seguito questo campo di ricerche, e forse ancora le speranze che 
PHUETER rannodava al suo metodo erano un poco troppo elevate. 

Letteratura: C. IIueter, Die Cheilo-angioscopie. Bine neuc Untersuchungsme- 
thode zu physiologischen uiid patliologischcn Zwecken. Gcntralbl. f. d. med, A\^is- 
sensch. 1879. N.° 187, 

p Lobker. 


Cheiìoplastica, o formazione artificiale delle labbra. È questa una 
operazione diretta a compensare le perdite di sostanza delle labbra. Questa 
perdita è più frequente per asportazione di un’epitelioma; o siccome l’epite¬ 
lioma è molto più frequente nel labbro inferiore, così trattasi specialmente 
della formazione del labbro inferiore. Nel labbro superiore sono invece più 
frequenti le perdite di sostanza per noma, che nel labbro inferiore. Oltre a 
queste incontransi anche nelle due labbra delle perdite traumatiche ili so¬ 
stanza (per morsicature, ferite d’armi da fuoco, scottature) le quali danno 
occasione alla cheiìoplastica, non tanto per la loro grandezza, che piuttosto 
per la deformazione, mediante la combinazione con un ectropio del labbro. 

In tutte le formazioni artificiali delle labbra , vale sempre il principio 
fondamentale di mettere a profitto il materiale delle vicinanze più prossime; 
giacché le operazioni qua e là tentate nei tempi passati, secondo il metodo 
italiano e tedesco, han dato risultati molto cattivi. La cheiìoplastica si eseguo 
dunque, spostando la pelle vicina o per torsione di un lembo dalle parti 
vicine. Nel corso del tempo si è sviluppato un maggior numero di metodi. 

A. Nella formazione del labbro superiore si adopera per tegumento 


la pelle del collo e delle guance. 

Lo Chopart fece un taglio perpendicolare ai due lati dell epitelioma da 
asportarsi, che si estendeva dalla rima orale fino alla regione sottoioidea, 
dissecò il lembo, così circoscritto, dalle parti sottoposte, asportò allora il 
tumore con un taglio parallelo ai prolabi e trasse in su il residuo sano del 
lembo, cosicché la superficie orizzontale del taglio venisse a trovarsi al li¬ 
vello dell’angolo orale, e riunì dai due lati la ferita con sutura attoicigliata. 

Il Roux tralasciò il taglio laterale; e dopo che l’epitelioma era stato 
asportato con un taglio a concavità superiore, si dissecò la pelle dai tes¬ 
suti sottoposti cominciando dalla parte superiore fino alla regione sottoioidea, 
e tenendo il capo inclinato all’innanzi, questo lembo venne tirato sul mento 

fino al livello dell’angolo della bocca e 
Fig. 40. quivi fissato con empiastro adesivo. Questo 

metodo è al certo incompleto. 

Il Dieffenbacii quando era possibile, 

faceva una ferita triangolare, in modo che 

• 

la punta corrispondesse al mento; e poi 
parallelamente a ciascun lato dell’angolo 
opposto per l’apice a questo triangolo, ta¬ 
gliava la pelle delle guance a destra ed 
a sinistra; dopo ciò le estremità superiori 
dei due tagli paralleli, a partire dell’an¬ 
golo orale, vennero riuniti con un taglio 
trasversale; si ebbe così da ambo i lati 
un lembo quadrangolare con base inte¬ 
riore. I lembi vennero isolati e riuniti 
nella linea mediana. Quando la perdita 



di sostanza aveva la forma di un triangolo obliquo in basso, 


in tal caso il Bla- 
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sius menava un taglio dall’angolo inferiore della ferita, che obliquamente si 
estendeva al di là della linea mediana verso il lato sano. Il lembo trian¬ 
golare così circoscritto veniva staccato e portato in sù, e l’angolo libero 
del medesimo veniva cucito nell’angolo della bocca (fig. 46). Il Buchanan 
formava due lembi quadrongolari (fig. 47) con basi laterali, prolungando in 


Fig. 47. 



basso i due lati della perdita triangolare di sostanza, e dai punti terminali del 
taglio, menava in ambo i lati un taglio parallelo al corrispondente lato del 
triangolo. 

Il BRUNZ nelle perdite quadrango¬ 
lari di sostanza, forma due lembi la¬ 
terali obliqui, con base all’esterno od in 
basso ; i tagli interni per delimitare i 
lembi decorrono in sopra, passando in 
vicinanza dell’angolo orale, fino alla in¬ 
serzione della pinna nasale, i lembi su¬ 
biscono una torsione all’interno ed allo 
imbasso e si riuniscono nella linea me¬ 
diana (fig. 48). 

I metodi dei lembi sono evidente¬ 
mente preferebili ai metodi per sposta¬ 
mento. In molti casi però, nella escis¬ 
sione degli epiteliomi si riesce benissimo 
anche senza plastica, come notò lo Stro- 
meyer, e potemmo constatare, il LlNHART 
ed io. Quando la perdita di sostanza non 

è molto rilevante, la si abbandoni alla granulazione, ed il ra ggnnzamento 
cicatriziale apporta un risultato perfettamente soddisfacente. 

B. Anche nella formazione del labbro superiore possono eseguirsi gli 

spostamenti ed anche i metodi a lembi. 

II BÈRARD compensò con lo spostamento la perdita di sostanza. Nel 
margine superiore di questa, egli menò da ambo i lati un taglio trasversale 
fino al massetere; e poi anche nei due lati un taglio parallelo a questo, che 
partiva dall’angolo della bocca; i lunghi lembi quadrangolari così circoscritti 
venivano tirati verso la linea mediana, e quivi riuniti con sutura. 

Molto più completo è il processo del Dieffenbach, che consiste nel ta¬ 
gliare da ambo i lati, in forma di S, intorno alle pinne nasali , staccare i 
lembi residuali dalla mascella superiore, renderli mobili e tirarli in dentro 
verso la linea mediana, dove vengono riuniti con punta di sutura (fig. 49). 


Fig. 48. 
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Adoperando il triangolo del Burow, 1’accostamento della pelle delle guance 
può dare in certi casi un buonissimo risultato (fig. 50). 

Fig. 49. 





I migliori risultati in media son dati dal metodo a lembi. 

Nel metodo del Sedillot (fig. 51) que¬ 
sti lembi subiscono una torsione abbastanza 
forte. Questa è più piccola quando si forma¬ 
no due lembi laterali con base inferiore, ana¬ 
logamente al lembo del v. BRUNS per formare 
il lembo inferiore. 

Egli è chiaro che per molti casi si deb¬ 
ba ricorrere a tutte le possibili combinazioni, 
che facilmente si possono immaginare per le 
cose che precedono. 

In tutte le cheiloplastiche si dovrà pon¬ 
derare come possa usarsi la mucosa esistente 
dei prolabbì per formare un orlo al lembo, al¬ 
meno parzialmente ed in ispecial modo negli angoli della bocca. Siccome, 
cioè, questa mucosa è straordinariamente estensibile, se ne può isolare un 


Fig. 51. 



pezzo, e corrispondentemente disteso può usarsi per formare Torlo ad una 
estensione più grande. 

P. 


Albert. 
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Cheiloschisis (/ci'Xos e oyjXvì io spacco) — anche cheilodieresi (oiaipzto) 

fenditura delle labbra, v. labbro leporino. 

Cheyne-Stokes (Fenomeno respiratorio del). Il fenomeno re¬ 
spiratorio del Cheine-Stokes (respirazione periodica intermittente), che 
rappresenta una importantissima alterazione del respiro , e colpisce anche 
l’occhio del profano, e essenzialmente caratterizzato da una completa pausa 
respiratoria , spesso molto lunga, che si frappone a due gruppi non per¬ 
fettamente simili di atti respiratori, i quali presentano pure una deviazione 
dal normale. In questo schema generale vanno compresi ancora i tipi prin¬ 
cipali, nei quali si presenta il fenomeno. Esso si presenta nella sua forma 
più pura, come fu osservato dal Cheyne e dallo Stores, quando alla pausa 
segue un atto inspiratorio molto superficiale e quasi insensibile, al quale si 
succedono in progressione ascendente respirazioni. sempre più profonde, fino 
ad aversi respirazioni eccessivamente dispnoiche , dopo di che il respiro a 
poco a poco s’indebolisce di nuovo, fino ad arrivare alla pausa di riposo. 
Questo crescendo e decrescendo degli atti respiratori , dunque , succede ad 
una pausa respiratoria e termina con un’altra simile. Una varietà di questo 
tipo si osserva in altri casi, in cui alla pausa si succedono alcuni atti re¬ 
spiratori superficiali ed uniformi, dopo di che seguono subito delle profonde 
inspirazioni, parimenti uguali e spesso molto dispnoiche, e poscia di nuovo 
una serie di atti respiratori superficialissimi ed uguali, cui succede parimente 
la pausa assoluta. 

In altri ammalati , invece , troviamo ugualmente le respirazioni crescenti in se¬ 
guito alla pausa, ma mancano le decrescenti, e ad una profonda inspirazione succede 
subito la pausa. In altri abbiamo osservato ancora il decorso inverso , che cioè , la 
fase respiratoria crescente manca, mentre trovasi la decrescente. Anche qui potremmo 
annoverare, come un accenno rudimentale del fenomeno del Cheyne-Stokes quelle al¬ 
terazioni del ritmo respiratorio , nelle quali parecchi atti inspiratori uniformemente 
profondi 6 spesso in forma di singulto sono seguiti da pause più lunghe, perchè in 
parecchi casi abbiam potuto osservare il passaggio diretto al respiro del Cheyne-Sto¬ 
kes ed in altri 1’ inverso. Bisogna senza dubbio annoverare anche qui le non rare 
forme di respiro irregolare , che trovansi negli ammalati di cuore ,• nei quali si ha 
una alternativa uniforme di fasi respiratorie crescenti e decrescenti più o meno ac¬ 
centuate, senza che vi si frapponga una pausa perfetta. Per lo più questa forma di¬ 
venta presto una respirazione periodica tipica. 

Lo pause possono oltrepassare di parecchie volte l’intervallo normale 
tra due atti respiratori , poiché si è visto che una pausa respiratoria può 
prolungarsi fino a 40 e 50 secondi. Son però da accettarsi con riserva le 
asserzioni su di una durata ancora più lunga di tale pausa, specialmente se 
vengono da parte di profani, giacché spesso , per l'impressione angosciosa 
della mancanza di respiro , il tempo della intermissione appare spesso lun¬ 
ghissimo ed insopportabile. La fase respiratoria si compone a sua volta 
di una quantità molto variabile di singoli atti respiratori , poiché , mentre 
talvolta si osservano solo 4 a G respirazioni, altra volta tutta la fase cre¬ 
scente e decrescente si compone di 20—40 inspirazioni. Mentre talvolta le 
fasi respiratorie si alternano cinque volte in un minuto, (il massimo che si 
sia finora osservato ) in altri casi , invece , il fenomeno si sviluppa appena 
una volta, per intero, nello stesso spazio di tempo. Anche la profondità 
dei singoli atti respiratori è diversa, poiché, non di rado l’ispirazione 
più profonda della fase ascendente è appena dispnoica, mentre in altri casi 
raggiunge il più alto grado della dilatazione dispnoica del torace. 

È caratteristico in quasi tutte le osservazioni che, alle inspirazioni più profonde 
e dispnoiche succeda una espirazione straordinariamente lunga e rumorosa; ed è anche 
a notarsi, che talvolta subentra la pausa, quantunque il torace non avesse ancora rag- 
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giunto il grado di depressione espiratoria normale; e che, spesso, si mantiene in tale 
posizione durante l’intera pausa, senza impiccolirsi di più. 

Tra gli altri fenomeni caratteristici che vanno spesso collegati ad alte¬ 
razione del tipo respiratorio, che però, non di rado, mancano, son degni di 
nota i seguenti : 

L 1 ammalato s’ addormenta al principio di ciascuna pausa per risvegliarsi subito 
al ricominciare della respirazione. Solo con forti stimoli si riesce talvolta a svegliarlo 
dal suo assopimento ed incitarlo a parlare o a pigliare il cibo ; ma per lo più. ciò 
non avviene, e perdura in tutto il tempo della pausa respiratoria una abolizione 
del sensorio ed abolizione della sensibilità. Solo per mezzo dei più forti stimoli si 
arriva in rari casi ad ottenere un atto respiratorio (probabilmente riflesso), poiché 
pare che non possano aver luogo respirazioni spontanee. Nei casi non troppo frequenti 
del fenomeno tipico del Cheyne-Stokes, nei (piali gli ammalati durante la pausa sono 
affatto o in minimo grado privati dei sensi, avviene per lo più , che , al principio 
della respirazione, o durante le profonde respirazioni si abbia un senso di angoscia, 
mentre nella pausa si ha un’àpparenté euforia ( 10 ). 

Diversi osservatori hanno costatato il fatto, elio un movimento incominciato alla 
fine della fase respiratoria si sofferma durante la pausa e vien condotto a termine 
solo al ricominciare dell 1 altra fase ; e financo una proposizione già cominciata non 
suol compiersi clic nel periodo respiratorio successivo ( 19 ). Durante il fenomeno respi¬ 
ratorio del Cheyne-Stokes molto sviluppato, mancano i riflessi addominali. E notevole 
il fenomeno osservato dal Leube pel primo C 11 ), sul modo di comportarsi delle pupille, 
le quali, mentre la respirazione è sospesa, appaiono ristrette e non reagiscono agli sti¬ 
moli: ma non appena cominciano le prime inspirazioni, elio metton termine alla pausa 
o un momento prima, si dilatano di nuovo e diventano perfettamente capaci di 
reagire; e persino le pupille dilatate e non eccitabili per via riflessa diventano chia¬ 
ramente ristrette al principio della pausa ( ,2 ). Anche i globi oculari mostrano du¬ 
rante il decorso tipico del fenomeno respiratorio, la comparsa di alcuni distinti mo¬ 
vimenti, cioè a dire o rotatorii ed oscillatori! ( ll ), o una squisita deviazione coniu¬ 
gata, ma sempre solo durante la pausa. 

Verso la fine della pausa, solo di rado al principio, e mai durante la fase respi¬ 
ratoria ascendente, si presentano delle contrazioni più o meno forti nei muscoli 
del corpo: cosi in un fanciullo, clic durante il decorso di una meningite tubercolosa 
presentava il respiro del Cheyne-Stokes, quando comparve una paralisi della meta si¬ 
nistra del corpo,' oi osservò una considerevole rigidità dei muse, paralizzati in ciascuna 
pausa respiratoria, che compariva al ricominciare della respirazione! 10 ). 

Un modo di comportarsi molto variabile mostra l 1 attività cardiaca ed il polso ; 
giacché, mentre, in casi non molto rari non si presenta alcuna alterazione notevole 
nell’ apparecchio circolatorio, sotto altre circostanze, invece, si hanno spesso, altera¬ 
zioni molto importanti. In certi ammalati al cominciare della pausa, il polso diviene 
subito più frequente e meno teso ; durante la fase ascendente della respirazione In¬ 
tensione aumenta, e la frequenza diminuisce, in modo che, d’ordinario, nelle più 
profonde inspirazioni si ha la minima frequenza del polso e la massima 
pressione arteriosa. Nella fase respiratoria discendente si osserva di nuovo una 
diminuzione della pressione ed un aumento della frequenza del polso, in modo che, 
al principio della pausa , questa raggiunge il suo massimo , e quella il suo minimo. 
D’ordinario l’aumento della pressione si osserva facilmente con la palpazione digi¬ 
tale : ma il Biot ha studiato ancora con maggiore accuratezza il modo di compor¬ 
tarsi dell’apparecchio circolatorio nei singoli atti respiratori!, per mezzo del metodo 
grafico 
quenza 

il polso diventa molto raro ed è accompagnato da aritmia. Molto spesso si osserva 
durante la respirazione un notevole aumento della tensione arteriosa, che si dilegua 
tosto al subentrare della pausa . senza che si abbiano alterazioni dimostrabili della 

frequenza. 

Si cita un caso nella letteratura , nel quale si ebbe durante la pausa 
una completa interruzione dei moti cardiaci, preceduta da una notevole di¬ 
minuzione della frequenza del polso durante gli ultimi atti respiratori della 
fase decrescente ; al ricominciare della respirazione dispnoica, la ireq 
ritornava al normale ( lo ). 

Abbiamo già detto più sopra che durante la pausa respiratoria, si rie¬ 
sce solo con fortissimi stimoli ad ottenere un atto respiratorio superficiale o 


lrappareccmo circolatorio nei singoli atti respiratoru, pei um 

(17 e i«j_ Jn una serie di osservazioni non si trova questo aumento nella fre- 

del polso, mentre si osserva per l’opposto, che, in fine di una lunga pausa, 
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probabilmente riflesso (Biot) — a noi però ciò non è mai riuscito, e dobbiamo 
notare per giunta il latto poco conciliabile col precedente, che se si sti¬ 
molano durante la pausa i nervi frenici con l’elettricità, si hanno 
anche molteplici e forti contrazioni del diaframma, e pertanto il 
gruppo di atti respiratori in fase ascendente e discendente, che seguir deve 
alla pausa, appare proprio come se nulla di artificiale fosse avvenuto 
nel respiro. Noi ( 23 ) possiamo annoverare qui il fatto importante scoverto dal 
Leube ( n ), il quale dimostra ugualmente, come la comparsa della respirazione 
sia indipendente dalla quantità di ossigeno contenuto nel sangue, ed in ge¬ 
nerale , dalla corrente sanguigna. Essendo stato stimolato il vago al collo 
di un nomo con una forte corrente d’induzione, diminuì sensibilmente la fre¬ 
quenza del polso e la tensione arteriosa (la prima di circa la metà) senza 
che fosse comparsa nell’istesso tempo la respirazione, e tanto meno aveva 
questa manovra influenza sul comparir della pausa se fatta durante la fase 
decrescente. 

Quando certi individui, a causa di uno degli stati patologici , che più 
appresso si addurranno , sono predisposti in certo modo al fenomeno del 
Cheyne-Stokes, allora lo si può provocare subito, mediante una iniezione 
di morfina, o somministrando dell’oppio, nei casi poi, in cui esiste di 
già il respiro tipico, ma poco distinto, diventa evidentissimo coll’ ingestione 
dei suddetti narcotici. Lo stesso dicasi pel cloralio, e secondo Biot anche 
pel bromuro di potassio. In un caso di pneumonite, in cui esisteva forte 
cianosi o dispnea, somministrando una grossa dose di cloralio ho visto com¬ 
parire spiccatissimo il respiro del Ciieyne-Stokes , e mantenersi fino alla 
morte. 


Se ai pazienti che presentano questo fenomeno si fa respirare del nitrito di a- 
mile, allora, secondo dice il Filehnk, appena comincia a comparire la paralisi vaso- 
motoria comincia a svanire il tipo caratteristico di respiro, e due minuti dopo che si 
è cominciata la inalazione può aversi un respiro perfettamente regolare, il quale per¬ 
siste finche gli ammalati sono sotto l’azione del medicamento. Il Claus ha visto con 
la curva sfigmografica che la respirazione periodica persisteva in un caso, in cui non 
si aveva una completa paralisi vasaio, mentre un altro caso, in cui con l’uso del ri¬ 
medio la tensione nel sistema arterioso diminuiva, si aveva un respiro perfettamente 
normale. Noi abbiamo fatte molteplici ricerche in questo genere, dalle quali abbiamo 
sempre avuto risultato negativo, e vorremmo osservare ancora che i risultati po¬ 
sitivi non sono neppure sufficienti per l’interpetrazione data dal Filkhnk, poiché il 
nitrito di amile, secondo l’asserzione di alcuni sperimentatori, agisce stimolando 
direttamente il centro respiratorio; esercita quindi un’influenza perfetta¬ 
mente simile a quella degli altri forti stimoli che agiscono sugli ammalati durante 
la pausa. 

Riguardo alle condizioni etiologiche che cagionano tale importante 
alterazione del tipo respiratorio, è da osservarsi che adesso noi conosciamo 
già una lunga serie di stati morbosi svariatissimi , nei quali il respiro del 
Ciieyne-Stokes suole avverarsi a preferenza. Ma in tutti questi casi vi 
è sempre un disturbo della nutrizione cerebrale o specialmente 
della midolla allungata, che forma la causa diretta del decorso anor¬ 
male del movimento respiratorio. 

Così si osserva spiccato il fenomeno del Ciieyne-Stokes nei casi in cui 
è diminuito 1’ afflusso del sangue al corvello , o le qualità di esso sono al¬ 
terate, e propriamente: a) per una pressione sul cervello, a causa di 
emorragia, meningite tubercolosa (ordinariamente solo al secondo o terzo sta¬ 
dio), e purulenta (specialmente al primo stadio), per edema cerebrale in se¬ 
guito ad uremia; nei tumori cerebrali; b) nelle più svariate affezioni del 
cuore (insufficienza funzionale e rispettiva degenerazione grassa, nei vizi 
valvolari specialmente dell’aorta ecc.); c) nelle gravi malattie polmonari 
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pneumonite crupale (dei beoni specialmente), nella bronchite dei fanciulli ecc.; 
d) nelle forti ed acute perdite di sangue. Molto caratteristico è il tipo di 
respirazione speciale nella meningite tubercolosa, o nell’ idrocefalo semplice 
dei piccoli bambini; e d’ordinario si trovano anche qui chiaramente espresse 
le diverse manifestazioni or ora indicate , che accompagnano il fenomeno. 
Noi ( 24 ) non possiamo, per nostra esperienza, accettare le vedute del Biot ( 1S ), 
il quale con I’Hein ( 29 ) ed il Loewit ( 28 ) crede che il [fenomeno tipico del 
Cheyne-Stokes con la sua respirazione crescente e decrescente sia perfetta¬ 
mente diverso dalle irregolarissime respirazioni della meningite dei bambini, 
giacche abbiamo osservatola respirazione tipica del Cheyne-Stokes così 
in molti casi di meningite, come nell’insufficienza delle valvole aortiche 
o nell’emorragia cerebrale. 

La durata delle singole fasi respiratorie e della pausa è , come ab- 
biam sopra già detto , molto variabile ; e durante il decorso di uno stesso 
caso possono aver luogo notevolissime alterazioni nelle singole fasi; così che 
i fenomeni in apparenza possono sembrare indeboliti, o svanire del tutto, per 
ritornare dopo un certo tempo nel modo più evidente. Così possiamo avere 
ancora intervalli di 4 — G settimane , nei quali la respirazione ridiventa 
perfettamente normale, come si effettua principalmente nelle malattie di cuore 
nello stadio di mancata compensazione, per misure terapeutiche le quali pro¬ 
vocano un aumento della funzionalità del cuore. 

Quando si presenta il fenomeno, gli ammalati non sono del tutto privi 
di conoscenza ; e nel maggior numero dei casi , si ha il respiro tipico del 
Cheyne-Stokes nelle persone che presentano un grado di coma più o 
meno elevato. Gli ammalati di cuore, specialmente quelli che soffrono una 
insufficienza delle valvole aortiche , mostrano talvolta un accenno caratteri¬ 
stico della respirazione periodica, mentre possono ancora attendere alle più 
leggiere occupazioni. 

Il fenomeno respiratorio del Cheyne-Stokes può comparire molte set¬ 
timane prima della morte ; spesso la precede di pochi giorni ; in molti 
casi di emorragia cerebrale a decorso mortale comparisce al momento dell’in¬ 
sulto e dura fino alla morte. 

La prognosi, quindi, non è assolutamente infausta persino negli amma¬ 
lati i quali presentano un respiro caratteristico del Cheyne-Stokes, dappoiché 
si può avere non solo una remissione, ma finanche una completa guarigione, 
e specialmente negli ammalati i quali presentano questo respiro anormale per 
edema cerebrale uremico o per emorragie cerebrali, non e raro l’osservare una 
completa restituzione al normale. Quand’ anche il morbo fondamentale che 
produce siffatti disturbi nutritivi nel cervello, indubbiamente sia molto grave, 
pur tuttavia , dopo che il primo attacco si è superato, gli apparecchi com¬ 
pensatori dell’organismo riprendono la loro attività, e possibile che si ot¬ 
tenga un completo compenso alle alterazioni avvenute col miglioramento 
della nutrizione cerebrale. Così in un caso di meningite che aveva causato 
un idrocefalo cronico in un fanciullo, abbiamo visto seguire la guarigione, 
malgrado lo spiccatissimo fenomeno del Cheyne-Stokes, e malgrado gl im¬ 
portanti disturbi psichici e motori. La prognosi è tanto più infausta , pei 
quanto più è lunga la pausa in un caso; poiché ciò indica una debolezza 
crescente di quello parti del cervello , che presiedono ai movimenti respi- 

ratorii. ’ _ . 

Le misuro terapeutiche da prendersi, nel caso di respiro periodico 

persistente sono: eccitare l’attività cardiaca, e nei casi di aumentata pies- 
sione endocranica, cercare di diminuire tale pressione. Un salasso o qualun¬ 
que sottrazione di sangue dal capo fanno talvolta svanire completamente il 
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fenomeno abnorme e ridanno la respirazione normale per un tempo più o 
meno lungo. Questo risultato si ha più presto nelle emorragie cerebrali, ma 
più di rado nella meningite tubercolare. Si comprende facilmente, che queste 
sottrazioni di sangue devono essere praticate solo quando si ha turgore 
del viso ed i fenomeni della pletora generale, poiché in un caso, in cui si 
è trascurata tale indicazione, ho visto presentarsi convulsioni generali alla 
sezione della vena, ed il respiro anormale non dileguarsi affatto. 

È molto importante, nelle malattie di cuore, valutare la comparsa delle 
alterazioni del respiro, quantunque spesso di poca entità , che precedono il 
fenomeno tipico, poiché si può allora regolare a tempo opportuno la 
forza cardiaca col proibire le fatiche corporee, e prevenire così i seri di¬ 
sturbi nutritivi del cervello. Bisogna esser finalmente molto cauti nello am¬ 
ministrare sostanze narcotiche in tutti i casi in cui si teme la comparsa 
del fenomeno del Cheyne-Stokes, poiché con questi agenti si può apportare 
in un modo non desiderato la comparsa del disturbo respiratorio. 

Ora, esposta così la parte clinica del fenomeno respiratorio del Cheyne- 
Stokes, prima di passare alla enumerazione degli esperimenti fisiologici che 
chiariscono la genesi del fenomeno, ed alla esposizione delle più importanti 
teorie messe in campo per la spiegazione di questo interessante processo , 
vogliamo far notare ancora una volta che vi sono dei casi spiccati di feno¬ 
meno del Cheyne-Stokes, nei quali si nota solo la caratteristica altera¬ 
zione nel decorso della respirazione , mentre tutti gli altri sin¬ 
tomi , specialmente quelli che riguardano l’apparecchio circolatorio, 
mancano completamente , come dimostrano le ricerche cliniche convalidate 
dai metodi grafici. 

Fu lo Schiff ( G ) che fornì la prima contribuzione sperimentale 
alla spiegazione del respiro periodico , giacché trovò che basta la più lieve 
emorragia intorno alla midolla allungata, od una semplice pressione sulla 
stessa, per aversi un respiro frequente ed affannoso, mentre un versamento 
più grande, od una pressione più forte cagiona una forma tipica di respiro 
periodico , che secondo la sua descrizione non è altro , che la forma tipica 
del respiro del Cheyne-Stokes. 

L’Heidenhnain vide, per caso, comparire il fenomeno caratteristico del 
Cheyne-Stokes in un cane al quale aveva iniettato del cloralio in una vena¬ 
li Kronecker e Markwald videro pure comparire il respiro del Cheyne-Sto¬ 
kes dopo il taglio della midolla allungata nella sua pnrte più alta. 

Una serie più grande di ricerche sperimentali sulla origine del feno¬ 
meno del Cheyne-Stokes è stata intrapresa dal Filehne ( 8 , 9 ) ed i risultati 
di esse sono esposti in due trattati. Avendo il detto sperimentatore iniettato 
una grande dose di morfina nelle vene di conigli e di cani, ed avendo po¬ 
scia fatto inspirar loro una tenue quantità di etere o cloroformio, osservò uno 
stato caratteristico dell’azione cardiaca, della pressione sanguigna e del re¬ 
spiro, il quale ultimo mostrava più o meno chiaramente il tipo del Cheyne- 
Stokes. In un’altra serie di ricerche, regolando l’afflusso sanguigno al cer¬ 
vello con rocclusione graduale delle arterie, si poteva produrre il detto tipo 
di respiro con la lunga pausa apnoica e con le caratteristiche alterazioni della 

pressione sanguigna e dell’ attività cardiaca. 

Dobbiamo però notare egualmente, che noi abbiamo più volte intrapreso 
tali esperimenti; e non ci è mai riuscito di ottenere un respiro periodico 
caratteristico, come il tipo del Cheyne-Stokes. Vero è che l’apnea si ot¬ 
tiene con molta faciltà, ma non abbiamo mai visto presentarsi la fase crescente 
e decrescente in una forma in certo modo tipica, dappoiché mancavano 
gli atti respiratori superficiali, e la pausa, par lo più , precedeva diietta- 
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mente il respiro dispnoico, o lo seguiva immediatamente, anche nella com¬ 
pleta occlusione dei vasi, comparivano rapidamente i noti spasmi (anemici). 

Di tutte le ipotesi messe in campo per la spiegazione del fenomeno re¬ 
spiratorio del Cheyne-Stokes, possiamo qui noi far menzione soltanto delle 
più importanti, giacché una esposizione più minuta delle stesse, oltrepasse¬ 
rebbe i limiti di quest’ opera. Siamo perciò costretti a rimandare quei let¬ 
tori , che fossero desiderosi di esposizioni più minute delle quistioni teore¬ 
tiche intorno a questo argomento , alla nostra dissertazione nel 1° volume 
dell’Enciclopedia ed al Zeitschrift fiir klin. Med., Bd. I, come pure ai la¬ 
vori del Loewits ( 28 ), del Luciisinger ( 27 ), del Langendorff e di altri. 

Il Traube ( 3 ), cui si deve l’osservazione di alcuni fatti importanti nella 
sintomatologia clinica del fenomeno del Cheyne-Stokes , ci diede la prima 
fondamentale teoria sul fenomeno. 

Essa poggiava sulla opinione messa in campo da lui medesimo ed ora del tutto 
abbandonata, della natura riflessa dell 1 atto respiratorio, nel quale le fibre centripete 
del vago nel polmone ed i nervi di senso della cute, rappresentavano la parte prin¬ 
cipale ; e cercò di spiegare il crescendo ed il decrescendo della respirazione periodica 
con l’ipotesi di un costante ed uniforme abbassamento dell’eccitabilità 
del centro respiratorio. Ma dopo che fu dimostrato dal Filehne ( 7 ' 8 ) con ragioni 
convincenti, che l’ipotesi in questa supposizione non fosse in grado di spiegare l’uni¬ 
forme avvicendarsi dei fenomeni, si vide costretto il Traube a cambiare perfettamente 
la sua teoria , ed addusse per la spiegazione di essa una condizione , senza dubbio , 
più esatta , addebitando 1’ alternativa della eccitabilità del centro , il lento abbassa¬ 
mento della stessa alla graduale abolizione della respirazione nella fase decrescente 
del fenomeno del Cheyne-Stokes ( 5 ). Anche contro questa nuova ipotesi sollevò il Fi- 
lhene dello obiezioni, al certo ragionevoli , poiché la spiegazione di sopra citata ci 
dà, ben vero schiarimenti sulla origine del respiro decrescente , ma ci lascia all’ o- 
scuro per ciò che riguarda la fase ascendente, come pure più di tutto, sulla genesi 
del fenomeno. — Il Fit.ehne, che credeva di poter dedurre dai suoi esperimenti, che 
le alterazioni dell’apparecchio respiratorio precedessero sempre quelle 
dell’apparecchio circolatorio, ammise che queste ultime fossero la causa eli 
quel respiro anormale, e che una contrazione sempre crescente delle arterie delta mi¬ 
dolla allungata (innervazione del soffocamento) fosse la causa della intensità sempre 
crescente degli atti respiratori!, e che questo aumento dell’ attività respiratoria pro- 
' ducesse una ipersaturazione del sangue in ossigeno , quindi cessazione dello spasmo 
e pausa apnoica. In questo concetto , a dir vero , poco conciliabile con una serie di 
risultati di osservazioni fino allora istituite persistette il Filehne , fino a che nuove 
ricerche ( 9 ) gli addimostrarono che le alterazioni del sistema vasale non sempre pre¬ 
cedono quelle dell’ apparecchio respiratorio, che anzi questi due fatti possono com¬ 
parire ancora nell’ istesso tempo ; e malgrado il sincronismo delle supposte contra¬ 
zioni arteriose col principio del respiro periodico, malgrado la simultanea eccitazione 
del centro vasomotorio e respiratorio , ritenne pure lo spasmo vasale nella midolla 
come causa dei fenomeni che si osservano nell’apparecchio respiratorio. Prima di 
riassumere in breve le obiezioni che noi ( 23 - 1 ) abbiam fatto alle vedute del Filehne, 
seguendo lo sviluppo storico , dobbiamo esporre l 1 opinione di altri due sperimenta¬ 
tori, dei quali l’uno, il Biot, ci fornisce solo la esposizione dei processi, senza alcuna 
spiegazione, mentre l’altro, I’Hein, lascia addirittura una lacuna nella interpretazione 
dei suoi processi; ma con la sua ipotesi riesce solo a dimostrare la dipendenza delle 
alterazioni respiratorie dalle circolatorie, senza riconoscere le cause primitive detei - 

minanti del processo nel fenomeno del Ciieyne-Stokes. 

Il Biot ( 18 ), che ha osservato il respiro periodico solo nelle malattie cardiache e 
vascolari , ammette , che in conseguenza di tali alterazioni , la nutrizione arteriosa 
della midolla allungata ne soffra considerevolmente , e da ciò provenga una diminu¬ 
zione della eccitabilità dei centri nervosi, e specialmente del centro respiratorio , la 
quale mena necessariamente al rapido esaurimento nervoso per effetto dell’ eccessivo 
lavoro, ed alla comparsa di una irregolarità periodica del respiro. 

L’Hein ( 21 ) osserva principalmente, che non è conciliabile con la teoria del Fi- 
lehne il modo di comportarsi di una sua paziente, già accennato più sopra, la quale 
durante la pausa era priva dei sensi, i quali, invece, durante il periodo respiratone 
erano perfettamente integri, jioichè è impossibile ammettere che la perdita dei sensi 
avvenuta durante la pausa (cioè nella fase di apnea) possa svanire per mezzo della 
contrazione delle arterie, ossia per anemia cerebrale (specialmente della midolla al¬ 
lungata), cosa che il Filehne ritenne esser invece causa della dispnea. Perciò cercò 
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egli di spiegare la periodicità del respiro in altro modo ; e specialmente con V am¬ 
mettere, che, variando la quantità dell’afflusso di ossigeno si lia un’attività periodica 
del cervello e della midolla allungata. 

Durante la pausa respiratoria deve principalmente effettuarsi lo scambio osmo¬ 
tico tra il sangue ed i tessuti; giacché affluendo nella midolla allungata il sangue di¬ 
venuto venoso durante la pausa, vi arriva senza gli elementi necessarii a produrre 
attività ; e la conseguenza necessaria di queste alterazioni deve essere il ristabilirsi 
dell’eccitabilità della midolla allungata durante la pausa e la diminuzione della stessa 
durante la respirazione. 

È naturale che con questa esposizione non vien data alcuna spiegazione poiché 
non vien considerato il primo movente ; quindi non resta dimostrato come si effettua 
il completo consumo dell’ ossigeno durante la pausa. Così ancora la eccitabilità può 
non esser direttamente causata dall’ arrivo dell’ ossigeno, poiché alla fine della pausa, 
quando il sangue è oltremodo carico dei prodotti del consumo, già comincia la mag¬ 
gior parte del lavoro del centro respiratorio , mentre che diminuisce quando è più 
carico di ossigeno , e specialmente quando vien prodotta una inspirazione normale 
nella fase decrescente. Da ciò segue con evidenza, che l’arrivo di sangue più carico 
di ossigeno e lo scambio più attivo di gas aumenta tanto meno la ecci¬ 
tabilità del centro, per quanto può abbassarla il difettoso afflusso di 
sangue; e debbono quindi esservi delle cause più durevoli, che determinano 
questa periodica attività; e l’afflusso di ossigeno è solo un mezzo per man¬ 
tenere l’influenza di questi fattori primitivi e modificarla in certo grado , ma non 
rappresenta la causa movente stessa. 

Le considerazioni che ci hanno persuaso della insostenibilità della spie¬ 
gazione del Filehne sul fenomeno del Ciieyne-Stokes e ci hanno determi¬ 
nato a stabilire una nuova interpretazione sulla origine di un processo tanto 
importante, sono presso a poco le seguenti. Mettendo da banda che la con¬ 
trazione arteriosa, messa in campo dal Filehne, è una supposizione del tutto 
ipotetica , e che non resta spiegata così la sua origine , non tenendo conto 
che la pausa respiratoria non può essere uno stato perfettamente apnoico , 
come risultava dalle vedute del Filehne stesso, e non tenendo conto ancora 
degli altri errori nel decorso della dimostrazione , una teoria che fa dipen¬ 
dere la periodicità del respiro dalla periodicità dell’afflusso sanguigno al cen¬ 
tro, si rende insussistente per la sola circostanza, che i fenomeni dell’ap¬ 
parecchio circolatorio non possono esser del tutto connessi a 
quelli dell’apparecchio respiratorio. In fatti dev’esser noto a chiun¬ 
que abbia osservato parecchi casi del tipo respiratorio del Cheyne-Stokes , 
che , mentre i fenomeni dell’ apparecchio respiratorio si succedono con una 
monotona uniformità, quelli del circolo mostrano una incostanza notevole ; 
giacché, talora mancano proprio in questo i sintomi di una compartecipazione, 
talaltra non possono mettersi in relazione con le fasi respiratorie, poiché in 
taluni casi tanto la pausa che la durata del respiro possono essere accom¬ 
pagnate dalle alterazioni stesse del polso e della pressione sanguigna. \i 
sono poi persino dei casi, nei quali il massimo rallentamento del polso, anzi 
una intermissione completa del battito del cuore avviene nel mezzo della pausa, 
mentre altre volte , anzi spesso , si può osservare la minima frequenza del 
polso nell’ acme del respiro dispnoico ; in breve l’incongruenza tra i feno¬ 
meni dell’ apparecchio circolatorio e respiratorio e straordinaria , come lo è 
pure il comportarsi di ogni singolo caso nelle sue diverse fasi, rispetto alla 
legge che regola la maggior parte degli altri casi. 

Se dall’esposizione or ora fatta deve conseguire che il respiro periodico non può 
dipendere dalla periodicità dell’afflusso sanguigno al cervello, pure depone 
in favore della nostra teoria la circostanza, che neppure il contenuto gassoso del 
sangue può esercitare alcuna influenza notevole sulla forma apparente del respiro ca¬ 
ratteristico , giacché la respirazione artificiale, messa in opera durante la pausa , e 
con la quale il sangue può arterializzarsi, resta assolutamente senza alcuna influenza 
sulla fase respiratoria susseguente, la quale si sviluppa nella forma tipica. 

Lo stato delle pupille non può mettersi affatto in relazione coll’ir- 
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rigamento sanguigno del cervello. La contrazione massima della pupilla al 
principio della pausa è indipendente dalle alterazioni circolatorie, poiché in 
questo tempo non esiste nè l’aumento della pressione , nè l’accumulamento 
dell’acido carbonico nel sangue, ma vi è per Topposto la relativa fase ap- 
noica ( Filhene ) ed il minimo della pressione , e tanto meno la dilatazione 
perfettamente istantanea della pupilla al principio della respirazione può ri¬ 
ferirsi allo stato della circolazione sanguigna, giacché la sua pronta reazione 
e la sua dilatazione media corrisponde perfettamente allo stato normale e 
non alla qualità anormale del sangue che in questo momento è sovraccarico 
di acido carbonico. 

Le contrazioni muscolari che si osservano in molti casi verso la fine della pausa, 
ed i caratteristici movimenti a pendolo dei bulbi, che compaiono solamente durante 
l 1 arresto della respirazione non possono esser messi in connessione con le alternative 
dell 1 afflusso sanguigno durante le fasi respiratorie, poiché essi mancano proprio nel 
momento della massima anemia cerebrale o del massimo accumulamento di acido car¬ 
bonico, specialmente al principio della respirazione, e per ciò che riguarda principal¬ 
mente il movimento degli occhi, esso è meglio accentuato, durante il periodo della 
relativa apnea (secondo il Filiiene). 


Ora se con i dati esposti è stato dimostrato , che il primo più fre¬ 
quente e spesso unico sintonia del fenomeno del Cheyne-Stokes , è il re¬ 
spiro periodico ; e che perciò i sintomi connessi a questo fenomeno, innanzi 
tutto, non possono dipendere dalle alterazioni dell’apparecchio cir¬ 
colatorio , ed evidentemente, neppure della periodicità dell’afflusso 
sanguigno al cervello (teoria ammessa dal Fileiine), bisogna conchiudere 
che essi sono tutti coordinati e coeffe tti di una stessa causa che agisce 

periodicamente negli organi centrali. 

Questo fattore comune è un esaurimento periodico che ha luogo nei 
centri nervosi , e che trova anche la sua analogia nelle manifestazioni del¬ 
l’attività normale di queste parti. Questa stanchezza può invadere tutto il 
cervello, cioè a dire più o meno tutti gli apparecchi dell’ organo centrale, 
o solo alcuni a preferenza; e noi troviamo, nel primo caso, l’intero com¬ 
plesso di sintomi, così spesso descritto, del fenomeno del Che\ne-Stokes ; 
e nel secondo solo il respiro tipico del Cheyne-Stokes, accompagnato dal¬ 
l’uno o dall’altro dei sintomi principali. Siccome può dapprincipio reagire 
anormalmente solo il centro respiratorio, così anche può essere affetto 
primariamente il centro vasomotorio e quello del vago, cioè a dii e 
comparisce prima una irregolarità nei battiti cardiaci, ed oscillazioni nella in¬ 
nervazione vasale, e poscia il respiro irregolare, come avviene spesso nella 
meningite tubercolosa; ovvero sono lesi isolatamente il centro vasomotorio ed 
il centro del vago, come lo dimostrano certe anormalità del polso (bigemino, 


alternante ecc.). . . 

L’accennata esauribilità dei centri, che osservasi ancora in condizioni 

normali, si manifesta con la pausa periodica che segue ad ogni at¬ 
tività degli apparecchi nervosi: noi troviamo perciò, nel respiro una 
inspirazione ed una espirazione , più una pausa , nel cuore la sistole e la 
diastole, nel centro vasomotorio 1’ elevazione e 1’ abbassamento ritmico della 
pressione sanguigna, che non dipendono dalla ispirazione ed espirazione, e 
finalmente nel centro del vago 1’ acceleramento ed il rallentamento ritmico 
dei battiti cardiaci, fenomeni che non possono ritenersi solamente quale ef¬ 
fetto delle fasi respiratorie. Persino in una attività apparentemente tonica, 
noi troviamo un modo di procedere perfettamente analogo,. cioè a dire nella 
contrazione muscolare, la quale si compone di una serie di singole innerva¬ 
zioni divise da una pausa brevissima. A base di tutti questi processi, esi¬ 
ste, secondo il nostro concetto, una legge, che noi potremmo chia- 
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mare dell’attività periodica, nella quale vediamo l’espressione di una 
proprietà permanente delle cellule viventi, di essere periodicamente 
ineccitabili allo stimolo fisiologico ( 23 , 24 , 27 ^ 

Le fasi corrispondenti dell’attività e del riposo, si osservano ancora nel 
fenomeno del Cheyne-Stokes, ma oscillanti, naturalmente in limiti di tempo 
più estesi. Alla respirazione normale corrispondo il periodo respiratorio; e 
la pausa del Cheyne-Stokes e l’analogo della pausa minima tra due inspi¬ 
razioni; anche nella respirazione del Ciieyne-Stokes osserviamo nel modo 


più pronunziato le oscillazioni nel tono del centro vasomotorio e del vago, 
ma bensì perfettamente identiche alle oscillazioni che hanno luogo in condi¬ 
zioni normali, giacché il tono del centro del vago e del centro vasomotorio 
aumenta durante la fase respiratoria ascendente, corrispondente alla inspi¬ 
razione, mentre diminuisce nella fase decrescente e nella pausa corrispon¬ 
dente alla espirazione. In altri termini, durante la inspirazione la pressione 
raggiunge il suo massimo, e la frequenza del polso il suo minimo. 

Ma, oltre all’apparecchio respiratorio e circolatorio, si osservano ancora 
delle analogie nello stato della pupilla ( 22 ) e dell’attività cerebrale. 
L’esaurimento e la stanchezza del cervello menano allo stato del sonno, du¬ 
rante il quale le pupille sono ristrette al massimo e spesso si osserva 
un eccitazione dei bulbi, come nel nistagmo; al momento di svegliarsi, 
qnando cioè il cervello ridiviene eccitabile, in un momento le pu¬ 
pille si dilatano di nuovo e divengono capaci di reagire agli sti¬ 
moli. Può esservi ora un’analogia maggiore di quella che si ha tra l’atteg¬ 
giamento degli occhi nel sonno e nella grande pausa del fenomeno del Ciieyne- 
Stokes? Non è anche lo stesso in ambo i casi lo stato del cervello giacché 
entrambi son collegati a diminuzione di eccitabilità dell’organo centrale? 

Ma i centri, specialmente quello della respirazione e circolazione, non 
solo sono più esauribili: cioè a dire bau bisogno di un riposo più lungo 
dopo compiuta la loro attività; ma ne han sofferto ancora più 0 meno for¬ 
temente, in rispetto alla loro eccitabilità. E questo lo dimostrano le su¬ 
perficiali respirazioni durante la fase crescente del periodo respiratorio, giac¬ 
ché, malgrado il grande accumulamento di acido carbonico non si producono 
che ispirazioni superficiali. Nell’istesso tempo, però, la circostanza, che la 
respirazione diventa sempre più dispnoica, quantunque, già dal momento 
della comparsa di una inspirazione normale, la quale caccia fuori l’acido 
carbonico formatosi in due atti respiratorii, cessa l’ulteriore accumula¬ 
mento dei prodotti regressivi del ricambio materiale, e in tal modo lo 
stimolo per la inspirazione deve divenire sempre più debole, questa 
circostanza dico, depone in favore della ipotesi che la eccitabilità del cen¬ 
tro respiratorio effettivamente cresce nel corso della respirazione ascendente. 
Questa conclusione è senza dubbio più esatta, giacché se la funzione respi¬ 
ratoria è direttamente proporzionale all’ eccitabilità del centro ed alla forza 
dello stimolo inspiratorio, allora fin dal principio della inspirazione normale in 
poi, cioè dal momento in cui non aumenta più lo stimolo inspiratorio, la pro¬ 
fondità delle inspirazioni dovrebbe divenire uniforme. Ma se ora noi osser¬ 
viamo che, malgrado l’energica aerazione del polmone, gli atti respiratorii 
divengono sempre più profondi, allora siamo costretti ad ammettere che 
l’eccitabilità del centro aumenta in una misura più elevata di ciò che 
diminuiscalo stimolo per l’attività. L’istessa deduzione va naturalmente 
fatta ancora per il periodo decrescente dalla fase respiratoria, e bisogna am¬ 
mettere anche qui una progressiva diminuzione dell’eccitabilità del centro, dal 
momento della comparsa della inspirazione normale. Abbiamo dunque di¬ 
minuzione dell’eccitabilità da quest’ultimo momento fino alla comparsa del 
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primo e superficiale atto respiratorio; poi aumento della stessa fino al nor¬ 
male, (cioè alla respirazione meno dispnoica che segue alle profonde inspi¬ 
razioni), più tardi eccitabilità normale fino alla comparsa della inspirazione 
normale della fase decrescente. 

L’istessa perdita dell’eccitabilità e ristessa esauribilità la troviamo nel 
centro vasomotorio e del vago , poiché entrambi reagiscono molto più len¬ 
tamente che al normale, cioè le quantità di acido carbonico superiori al 
normale portano manifestamente delle oscillazioni più piccole e che 
compariscono più tardi, che in altri casi. 

Ma in qual modo avvenga la reazione dei centri suddetti ci vien indicato dallo 
stato del polso e della pressione sanguigna, nei rari casi in cui si ha una diminuzione 
della frequenza del primo ed un aumento della seconda, fin dal principio o verso la 
metà della pausa, quando può anche pervenirsi all’arresto completo del cuore. In 
altri termini, qui il centro vasomotorio e quello del vago sono rimasti eccitabili co¬ 
me al normale, e perciò si ha cosi presto l’effetto della sospensione del re¬ 
spiro, mentre nelle condizioni che hanno prodotto una lesione di tutti i centri 1 in¬ 
fluenza di quelli che presiedono alla circolazione, non si avvera che alla fine della pausa 
o al principio della respirazione, oppure non è punto chiaramente marcata. Gli e- 
sperimenti, coi quali si studia l’influenza dello strangolamento, dimostrano, nel mo¬ 
do più chiaro , di quanto il centro vasomotorio nello stato normale reagisca più pie- 
sto, che nella maggior parte dei casi del respiro del Cheyne-Stokes. 

Di passaggio vogliam solo menzionare, che dalle nostre osservazioni si ricava 
la conseguenza, che il respiro periodico non mena affatto alla saturazione sovranor¬ 
male del sangue in ossigeno, che anzi , con la respirazione dispnoica vien solo com¬ 
pensato il deficit che si origina durante la pausa respiratoria e la precedente fase 
decrescente. Ora, siccome, secondo le nostre vedute, il fenomeno comincia, principal¬ 
mente, con una diminuzione della eccitabilità del centro respiratorio, cui segue una 
completa ineccitabilità, il deficit deve necessariamente avere origine da una fase de¬ 
crescente, colla quale comincia il respiro periodico, dalla pausa consecutiva e dalla 
fase crescente fino alla comparsa del respiro normale. Da questo momento in poi yien 
procurato il compenso e coperto il deficit per mezzo del respiro dispnoico del periodo 
crescente e decrescente, il quale, specialmente quando il centro respiratorio è diven¬ 
tato più eccitabile, corrisponde perfettamente per intensità, allo stimolo inspiratori© 

esistente. # . 

Secondo il nostro concetto, il periodo della respirazione del Cheyne-Stokes 

non comincia con la pausa, e neppure con la fase respiratoria, ma dal mo¬ 
mento in cui comparisce una respirazione più superficiale del normale , per effetto 
dell’incipiente e progressivo abbassamento della eccitabilità (esauribilità) del centio 
respiratorio, la prima fase (che noi vogliamo chiamare del deficit di ossigeno) 
attraverso la pausa, si estende fino alla prima inspirazione di grandezza normale 
della respirazione nuovamente ascendente. Il secondo momento < nel quale vien com¬ 
pensato il deficit) comprende il tempo che passa dal momento suddetto, fino alla prima 
respirazione normale della fase decrescente. Le diverse difficolta nella, intei peti azione 
dei fenomeni su esposti risultavano dal voler proprio far cominciare il fenomeno e 
Cheyne-Stoks dalla pausa. 


La nostra ipotesi nella sua completa espressione è la seguente: 

Sotto l’influenza di certe anomalie di nutrizione del cervello (nelle 
affezioni cerebrali, o malattie dell’apparecchio respiratorio e circolatorio) si 
sviluppano nell’organo centrale disturbi generali, o localizzati in sin¬ 
goli centri, ma specialmente nel centro respiratorio, i quali abbassano 
la eccitabilità delle parti colpite, ed accrescono l’esauribilità nor¬ 
male degli apparecchi. Da ciò o si hanno remissioni ( indebolimento 
del tono del centro vasomotorio e del vago) o complete intermissioni nella 
attività dei singoli centri (stato paralitico del cervello, sonno periodico 
con restringimento delle pupille e movimenti dei bulbi), come pure pause 
respiratorie. Appena che, per la man canza di qualsiasi attività, la e- 
sauribilità e la stanchezza sono svaniti, e l’eccitabilità ricompare, 

comincia un’attività sempre crescente poiché ora l’eccitabilità dellap- 
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parecchio nervoso aumenta in un grado più elevato di quello che dimi¬ 
nuisca lo stimolo all’attività pel lavoro degli organi. Appena che , per 
questo lavoro, ritorna l’esaurimento abnorme, esso aumenta in un 
grado più elevato del lo stimolo prodotto dallo scambio della ma¬ 
teria nell’organismo, e per ciò diminuisce la prestazione del lavoro, e 
si spegne completamente quando il centro è stanco. 

Se dunque principalmente si respira, ciò è determinato nei limiti più ampii solo 
dallo stato di eccitabilità del centro ; ed anche quando la respirazione è in atto, la 
profondità delle singole respirazioni sta in ragion diretta, non dello stimolo respira¬ 
torio esistente, ma solo in ragione della capacità pel lavoro dell’apparecchio 
nervoso. Dei singoli centri nervosi solo il respiratorio è affetto prima, e spesso re¬ 
lativamente più di rado viene affetto l’apparecchio centrale vasomotorio; la sua pa¬ 
ralisi è la morte. 

L’ attività periodica del centro vasomotorio e del vago, nei casi di certe altera¬ 
zioni nutritive del cervello (intermittenza ritmica del polso, polso bigemino ed alter¬ 
nante) vien da noi riguardata come un’affezione del centro vasale, analoga al respiro 
del Cheyne-Stokes. 

L’ipotesi ora esposta differisce dalle precedenti teorie in modo fonda- 
damentale in ciò, che con questa si ritiene come causa del fenomeno del Chey- 
ne-Stokes non un cambiamento periodico dello stimolo, ma un’alter¬ 
nativa ritmica dell’eccitabilità, la quale transitoriamente (per lo 
stimolo in atto) può abbassarsi fino a zero; ed attribuisce la periodicità 
dell’eccitabilità ad una proprietà immanente di certi apparecchi 
nervosi, di essere attivi e di stancarsi, cioè a dire, di diventare 
periodicamente eccitabili ed ineccitabili. La causa di questa pro¬ 
prietà caratteristica delle cellule giace nei processi dello scambio della ma¬ 
teria, nello interno di esse; processi indipendenti dall’afflusso del sangue, 
dal quale ricevono solo la possibilità di svilupparsi senza alcun disturbo. Il 
sangue non è la causa della loro attività, ma il mezzo per con¬ 
servarla. Nel fenomeno del Ciieyne-Stokes, sia per primitivi disturbi nu¬ 
tritivi, sia per insufficiente afflusso, o per materiale alterato nella sua qualità, 
la vita intima delle cellule ne è alterata, per cui la loro reazione è per¬ 
fettamente cambiata. 


La nostra ipotesi, come qui vogliamo ancor notare, può spiegare con grande vero¬ 
simiglianza tutte le diverse forme del respiro periodico, e principalmente le non rare 
differenze che si avverano nei sintomi dei singoli apparecchi, per le oscillazioni che 
presenta nei singoli casi l’eccitabilità 'e l’esauribilità dei centri. Cosi per esempio 
secondo questa ipotesi il respiro periodico,"spesso irregolare, della meningite, deve ri¬ 
ferirsi alla irregolare alternativa delle fasi di eccitabilità normale aumentata 
o diminuita; e siccome questo esaurimento e questa diminuzione ritmica 
e periodica dell’eccitabilità, come il tipo del respiro normale, costi¬ 
tuisce l’essenza della forma respiratoria del Cheyne-Stoker, esso rappresenta, 


quindi una immagine più o meno pallida di questa forma di respiro e vi si avvi¬ 
cina tanto più, per quanto più lentamente si formano i disturbi nutritivi del cervello 
che lo producono , e per quanto meno sono lesi gli altri apparecchi in diversa in¬ 


tensità. 

Nella meningite vien leso spesso il sistema vasomotorio centrale, e segnatamente 
il centro del vago, prima dell’apparecchio respiratorio, poiché compariscono subito 
alterazioni nel ritmo dei battiti cardiaci, rallentamento, acceleramento od aritmia del 
polso. Mentre nei disturbi cronici di nutrizione del cervello, consecutivi a vizi car¬ 
diaci, si stabiliscono, per lo più, delle forme regolari di alterazioni del polso, polso 
bigemino, alternante, aritmia periodica, nella meningite neanche il tipo dell’altera¬ 


zione del polso è regolare, ma misto. 


Per quanto divergenti siano le opinioni intorno alla causa finale dei fe¬ 
nomeni periodici, pure la nostra opinione ( 23 > 24 ) della indipendenza del respiro 
periodico dalle alterazioni dell’apparecchio circolatorio, fondata sulla base di 
una grande serie di ricerche sperimentali e cliniche, è seguita in tutti i trat- 
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tati sul fenomeno del Cheyne-Stokes pubblicati in questi ultimi tempi. La 
teoria del Filei-ine è stata da tutti respinta; e noi la ritenghiamo definiti¬ 
vamente bandita, dal momento che il Luchsinger e il Sokolow ( 27 ) come pure 
il Langendorf ed il Liebert sono riusciti a dare la prova sperimentale, che 
nelle rane, in certe condizioni, specialmente dopo l’esclusione del sangue 
aortico, comparisce il respiro tipico del Cheyne-Stokes. Non vogliamo man¬ 
care di notare che il primo dei suddetti autori, fondandosi su numerose ri¬ 
cerche del tutto indipendenti dalle nostre, è arrivato all’istessa spiegazione 
dei fenomeni periodici, giacche egli, come noi, vede “ nell’aumento e nella 
diminuzione periodica dell’eccitabilità pel lavoro, una legge universale della 

natura 

Tra i lavori nel campo clinico vogliam menzionare ancora quello del Loe- 
wit ( 28 ), Hein ( 29 ) e Langer ( 30 ), dei quali quest’ultimo fondandosi sopra esatte 
osservazioni sugli ammalati accetta, senza riserva, la nostra ipotesi, mentre 
gli altri due vorrebbero che fosse messo solo il respiro periodico tipico come 
fondamento della teoria del fenomeno del Cheyne-Stokes , e tutte le altre 
forme di respiro, come p. es. il respiro nella meningite, nello avvelenamento 
per morfina ecc., che noi riguardiamo come “ forme miste „, ma che rappre¬ 
sentano una varietà distinta del respiro periodico, essi vorrebbero che fos¬ 
sero singolarmente classificate. 


Letteratura, che contiene anche la casuistica più importante: ( l ) Cheyne, 
Dublin Hospital Reports. II, pag. 217. - ( 2 ) Stokes, Die Krankheiten des Iierzens 
und der Aorta, deutsch von Lindwurm. Wurzburg 1865, pag. 267. — ( 8 ) Traube, Ges. 
Beitrage zur Pliysiol. und PathoL II, pag. 882. - ( 4 ) Traube, Ibid I, pag. 887. - 
( 5 ) Traube, Berliner klin. Wochenschr 1874, Nr. 16 und 18. — (°) Schiff, Lehrbuch 
der Muskel- und Nervenpliysiologie. Jahr 1858, pag. 324. —(') F il eh ne, Berliner klm. 
Wochenschr. 1874, Nr. 13 und 14.-(«) Filhene, Ueber das Cheyne-Stokes sche Ath- 
mungspliànomen Habilitationsschrif, Erlangen 1S74. - (•) Filhene Archiv. f. exp. 
Pathol. und Pharmak., X, pag. 442 (und XI, Heft 1). - ( 10 ) Ewald Berliner klm. 
Wochenschr. 1874, Nr. 14, pag. 169. - (“) Leube, Berliner klm. Wochenschr. 1870, 
Nr. 15. —( I2 ; Merkel, Deutsches Archiv. f. klm. Med. X, pag. 201 und. ( ) Vili, p. 4-4. 
_(i4) Lutz, Ibid. Vili, pag. 123.—( 15 ) Hesky, Wiener med. Presse 1869, Nr. 47 und 
48.—-C 16 ) Kòrber , Deutsches Archiv f. klin. Med, X, pag. 600. ~( 17 ) Biot Contribu- 
tion à l'étude dii phénomene respiratone de Cheyne-Stokes , Le Lyon medicai 18 rb. 

( 18 ) Biot Ètude clinique et expérimentale sur la vespiration de Cheyne-Stokes. ± 


Paris 1878, 


J. B. Baillière et Fils. - (») Bernheim, Gaz. hehdom 1873, Nr 28 pag. 444 ff, 
Nr. 31 pa«-. 492. —( 20 ) Roth, Deutsches Arclnv f. klm. Med. X. — (- ) Hein, Wiener 
med. Wochenschr. 1877, Nr. 14 und 15. - ( 22 ) Bahlmann und Witkowski, Archiv 
f. Anat. und Physiol. 1878, pag. 109; Sander Archiv f. Psych. und Nervuntonkh. 
IX, Heft 1; Plotke, Ibid. X; Rosenbach, Erlenmeyer s Centralbl. 18 1 9 und A 
von Leyden und Frerichs. I, Heft 2.-( 23 ) Rosenbach, eod. loc. ISSO, I, P?|• 583 
(24) o. Rosenbach, Bemerkungen zur Theone des Cheyne-Stokes schen Ihano 
Deutsche med. Wochenschr. 1881, Nr. 3 e 4. - (“) Filhene Dm Cheyne-8tokes sche 
Atlimen. Zeitschr. f. klin. Med., Il, pag. 285 undl 472, - ( ) E ° senba ° b ’ 

nung etc. Ibid., pag. 713. - (^Luchsinger Z “ “«Mioe- 

Cheyne-Stokes’schen Panomen. Pflùger’s Archiv, 1880, XXIII, -p. 283. - ( ) 
wit, Ueber das Cheyne-Stokes’scho Bespirationsphanomen. Prager med ' g ' 

1880 Nr 47 -(») Hein, Ueber die Symptome und die Pathogenese des Cheyne-hto 

Ws’chen Athmuigsphanomens und verwandter Athmungsformen. 

f. klin. Med. 18807 XXVII, pag. 569. - ( 30 ) L. L a n S ® L E ® Era S zur , 
Cheyne-Stokes’schen Phanomens. Wiener med. Presse. 1882, Nr 40 und 41. ( 1 

gendorff, Beitrage zur Kenntniss des Cheyne-Stokes’schen Phanomens. Breslauer 

arztliche Zeitschr. 1885, Nr. 14. 

717 . Rosenbach. 
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Cheirospasmo (yv.o e o"ac^), spasmo delle mani - spasmo scnttono 
Nevrosi professionali. 

Cheleritrina, Chelidonina, v. l’articolo seguente. 




CHELOIDE 


318 


Chelidonia, nerba Chelidonii. (Farm. gemi. I), dal chelidonium 
majus L. (papaveracee). 

L 1 erba fresca indigena raccolta in maggio è ripiena di un succo lattiginoso, acre, 
di color giallo zafferano , lia odore ributtante che scomparisce col disseccamento , o 
sapore acre bruciante. Oltre alla sostanza colorante gialla (chelidoxantina) contiene 
due alcaloidi: la chelidonina e la clielerit rina, la quale ultima è identica con la 
“ sanguinaria „ (anche pirropina) che si trova nella radice della sanguinaria ameri¬ 
cana , ed inoltre ancora l 1 acido chelidonieo. Per 1’ azione narcotica attribuita al 
succo lattiginoso, sembra che sia più importante la cheleritrina (C 10 H 17 NO 4 ); questa 
è insolubile nell’acqua, solubile nell’alcool e nell’etere, irrita intensamente le mem¬ 
brane mucose come la veratrina, eccita nelle rane spasmi clonici , ed un rapido ar¬ 
resto del cuore, spiega anche azione tossica negli animali a sangue caldo ( conigli ). 
La chelidonina (C 19 H 17 N s O s -|-H.jO), egualmente solubile nell’alcool e nell’edere, è una 
sostanza amara, non velenosa. Non più officinale. 

Ordinariamente si adoperava il succo spremuto di fresco (Succusche- 
lidonii recens exjjressus) alla dose di 2,0—5,0 al giorno, per lo più 
in compilazione con altri succhi espressi per le “ cure di erbe „ nella cosi 
detta pletora addominale ecc. Ciò che però appena meriterebbe di essere rac¬ 
comandato, tenendo presenti le qualità tossiche della cheleritrina. La farm. 
germ. I aveva un estratto di ebelidonio ( preparato dall’ erba in fiore , con 

10 spirito, come l’estratto di belladonna), che si adoperava internamente alla 
dose di 0,2 —1,0 per volta, in pillole o misture. Si usava ancora come “ ri¬ 
medio epatico „ una tintura di chelidonia (del Rademacher). 

Cheloide (k elis, cancro tuberoso). Il tumore denominato cheloide 
fu descritto con questo nome dall’AnBERT 2 ) pel primo nel 1817; tuttavia il 
IvOiiN 12 ) ha dimostrato che fin dall’anno 1790 fu descritto dal Retz *) col 
nome di “ Dartre de graisse „ un tumore della cute simile a cicatrice, il 
quale senza dubbio s’appartiene al genere di tumore di cui qui si parla. Il 
nome di “ cheloide „ fu prescelto dall’ALiBERT, in quanto cho le produzioni 
caratteristiche che si partono dal tumore furono assomigliate ai piedi o chele 
dei gamberi o dei ragni di mare ('/'/]Xy], chela); dapprima TAlibert, giusto 
a causa di questa somiglianza indicò il tumore col nome di “ cancroide „. 

11 testé citato autore distinse già un cheloide genuino ed un cheloide 
spurio, e sino ai tempi più recenti si è sempre parlato di un vero che¬ 
loide, sviluppatosi spontaneamente, e di un falso cheloide o da cica¬ 
trice, mentre che d’altra parte da taluni autori il concetto del tumore fu 
preso in senso molto più ampio; cosi ad es. rADissON 1 ’) ha descritto come 
cheloide un processo che non ha nulla di comune con questo, ma che, come 
ha fatto notare il Virchow 10 ), deve probabilmente ritenersi come una scle¬ 
rodermia. Altri autori cercarono per contrario di restringere di più il con¬ 
cetto del cheloide, come per es. lo Schuii ‘) ed il Fagge :) ), proponendo que¬ 
sto nome solo pel cheloide di genesi spontanea, senza precedente lesione. 
L’Hutciiinson 17 ) ha pertanto recentemente con ragione fatto notare, che spesso 
delle cicatrici piccolissime, “ dimenticate da lunga pezza „ diventano il punto 
di partenza della neoformazione. 

Trattandosi di dare una definizione del tumore di cui si parla, bisogna 
ammettere a priori che in origine la denominazione di questa neoformazione 
venne derivata dalla sua forma esterna, nella quale va posto mente, meno alla 
già mentovata analogia con le chele di un gambero, rilevata specialmente dal 
Breschet 3 ) che piuttosto alla apparenza cicatriziale della rispettiva formazione 
(x/dcy, cicatrice). E dal modo col quale si originò questa denominazione chiaro 
appare, che essa potette usarsi in doppio senso, ascrivendo ad essa ora sol¬ 
tanto i tumori simili a cicatrice, ora d’altra parte le neoformazioni prodottisi 

Eulenbubo — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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da cicatrici. Inoltre è chiaro che queste formazioni non offrono uno stesso 
ed unico carattere istologico, e difatti si descrissero con la denominazione di 
cheloide, tanto le cicatrici ipertrofiche, che i fibromi e sarcomi e perfino gli 
epiteliomi della cute, sviluppatisi da cicatrici. Il Dieberg ; ') a fine di appor¬ 
tare maggior luce ha già distinte tre specie diverse di queste formazioni: 
1 . il cheloide spontaneo, 2. il cheloide da cicatrice, 3. il tumore cicatriziale 
verrucoso, dalle quali suddivisioni sarebbe ben fatto di separare interamente 
la ultima. Recentemente il Volkmann 1S ) ha dichiarato che il nome di che¬ 
loide debba venire messo del tutto da banda, potendo denominare i rispettivi 
tumori, a seconda della loro struttura, “ fibromi „ o “ sarcomi della cute 
Anche il Fremmert 14 ) è di parere, che per i cheloidi di genesi spontanea, 
sia più razionale per l’avvenire di usare l’antica denominazione soltanto in 
forma aggetivale, scegliendo quale denominazione principale quella che ri¬ 
sponde al carattere istologico della neoformazione, cosi per es. “ fibroma o 

sarcoma cheloide „. . 

Se tuttavolta le cose dette or ora giustificano una denominazione piu 

razionale, pur d’altra parte non si deve sconoscere che nella grossolana strut¬ 
tura anatomica e nel decorso clinioo di questi tumori cutanei si manifestano 
delle particolarità, le quali per ragioni pratiche inducono a riunire queste 
formazioni sotto una denominazione speciale, e per vero siamo di parere, che 
vada ben fatto di non limitarsi alle neoformazioni di aspetto cicatriziale di 
o-enesi spontanea, ma di comprendervi anche quelle che si sviluppano da 
cicatrici, nel qual caso riesce facile di contradistinguere con la denominazione 
di cheloide da cicatrice, il modo speciale di sviluppo di queste ultime. A tal 
proposito va notato che i tumori che si originano da cicatrici sono simili in 
ogni verso a quelli prodottisi spontaneamente, come pure di frequente il 
contrasto tra la poca importanza della cicatrice e lo sviluppo del tumore, g i 
dà il carattere di una certa autonomia, nel qual caso naturalmente non pos¬ 
sono classificarsi sotto questa categoria le semplici cicatrici ipertrofiche, od ì 
sarcomi ed i carcinomi che si sviluppano sulle cicatrici o che vi recidivano. 

Il cheloide adunque è una forma di tumore, che è caratterizzata preva¬ 
lentemente dalla sua somiglianza con una cicatrice ipertrofica; per lo piu 
esso appare come una tumefazione rilevata, di una durezza elastica, di torma 
e grandezza varia, a superficie bianco-splendente o rosso-pallida. Le tume¬ 
fazioni spesso sono circondate da formazioni raggiate ovvero sono disposte 
a rete, così che si produca una chiara simiglianza con le cicatrici che si 
hanno in seguito a profonde scottature della cute; più di rado il cheloide 
acquista la forma di grandi placche, dalle quali del pan si partono dei pro¬ 
lungamenti, e più di rado ancora il tumore appare in forma di tuberosità 

rotondo cinto • . 

Intorno alla struttura istologica del cheloide abbiamo per vero 

gran numero di ricerche , tuttavia in esse non si è sempre latta ditìe- 
renza tra le forme spontanee e quelle sviluppate da cicatrici. Una ricerca 
accurata del cheloide spontaneo, fu fatta dal LANGHANS »). Il tumore esa¬ 
minato da questo autore poggiava su di uno strato di fasci conne iv 
negli strati superiori della cute; i fasci aveano struttura del tutto analoga 
al tipo dei tendini, sol che, specialmente nei prolungamenti, si trovavano cu¬ 
muli di cellule fusiformi, le quali in prevalenza stavano disposte lungo le 
arterie. Nel centro del tumore le glandolo sebacee e sudorifere erano scom¬ 
parse, alla periferia invece erano ancor conservate, in parte dilatate, ed U 
loro epitelio era diventato granuloso. Anche il Volkmann trovo che la 
struttura del cheloide da lui descritto, le cui origini erano di già congenite 
era corrispondente a quella di un fibroma duro, povero di cellule; nei punti 
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ammalati, immediatamente sull'epidermide ispessita vi erano dei fascetti di 
connettivo duro sclerotico, tuttavia il decorso delle fibre non dette a cono¬ 
scere una direzione uniforme. Nella massa del cheloide le glandole sudori¬ 
pare erano conservate, tuttavia le loro cellule erano granulose, i loro dutti 
escretori in parte dilatati; il Koiin 11 ), poggiandosi specialmente sulla ricerca 
fatta dal Warren n ) su di un cheloide idiopatico, espone la struttura ca¬ 
ratteristica cerne segue: La massa del tessuto del cheloide era immedesimata 
nel derma, l’epidermide, come pure le papille di questi punti erano inalte¬ 
rate; il tumore risultava di fascetti fibrosi insieme stivati, in maggior parte 
con decorso parallelo alla superficie cutanea, i quali nello interno del cheloide 
contenevano soltanto pochi nuclei di cellule fusiformi, questi erano più ab¬ 
bondanti alla periferia, dove le fibre si allontanavano fra loro. Nella parte 
centrale del cheloide non era possibile riconoscere nè glandole, nè vasi. 

In un cheloide da cicatrice, esaminato dal Koiin, si trovò, primo: nella 
parte media del tumore, un tessuto cicatriziale a larghe maglie, su cui pog¬ 
giava immediatamente il sottile strato di epidermide, mancavano adunque le 
papille; in secondo luogo: dal tessuto cicatriziale si delimitava una massa 
cheloide fusiforme, la quale non si intrometteva soltanto nella cicatrice, ma 
con una gran parte del suo corpo e con le appendici di questo, giungeva sin 
nel derma sano fornito di papille normali. Trattavasi perciò della combina¬ 
zione di un cheloide con una cicatrice, e proprio per questo reperto si di¬ 
stingueva da quello di una semplice cicatrice ipertrofica, che in fatto risulta 
da uno strato di fibre, abbastanza ricco di vasi, il quale è coverto da uno 
strato di epidermide, senza papille frapposte. 

Per ciò che concerne lo sviluppo del tessuto cheloide, si è già detto, 
che le parti periferiche, più giovani del tumore, contengono abbondanti cel¬ 
lule fusiformi, che seguono il decorso dei vasi, così che si ha un processo 
che corrisponde al quadro del sarcoma. Pure, come emerge specialmente dalle 
ricerche del Follin 4 ), Langhans 8 ) e Warren 11 ), è molto probabile, che da 
queste cellule fusiformi si sviluppi il tessuto sclerotico delle porzioni medie 
del cheloide, e volendo paragonare questa neoformazione con lo schema del 
sarcoma, si potrebbe per conseguenza parlare solo di un sarcoma cicatrizzante. 

La sede del cheloide può trovarsi in diversi punti della cute, tuttavia, 
dalle osservazioni fatte in proposito, si ricava che questo tumore il più di 
frequente ha sede nella cute della regione toracica e propriamente al disopra 
del manubrio dello sterno, talvolta in maggior numero, seguendo la direzione 
delle costole. Più di rado fu osservato il cheloide sul volto, sul padiglione 
dell’orecchio, sulle estremità, semplice o multiplo, in questo ultimo caso tal¬ 
volta simmetricamente sulle due metà del corpo. 

La frequenza di questo tumore in proporzione di altre malattie, ad ogni 
modo non è grande; giusta le esperienze della clinica dell Hebra si ha la 
proporzione dell’1 per 2000. 

La disposizione al cheloide non ha verun rapporto con l’età, il tumore 
congenito fu osservato ripetute volte, più di frequente esso si era sviluppato 
solo più tardi in varie epoche della vita, il maggior numero dei casi si ha 
certamente in individui di media età; è degno di nota, che il maggior nu¬ 
mero delle osservazioni pubblicate di cheloide spontaneo, s incontra nel sesso 

femminile. 

L’etiologia del cheloide è per vero ancora del tutto oscura, m spe¬ 
cial modo ciò vale pel cheloide genuino, ma anche sullo sviluppo del. che¬ 
loide consecutivo v’ha poca luce, dappoiché nel maggior numero dei casi non 
si può trovare la causa speciale, che cagiona lo sviluppo del tumore in con¬ 
nessione con le formazioni di cicatrici; soltanto in singoli casi si potè lite- 
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nere come tale una continuata irritazione delle cicatrici, per es. per lo stro¬ 
finio di parti di vestiario. La natura della lesione che occasiona la formazione 
di cicatrici può essere molto varia, spesso sono proprio delle lesioni di po¬ 
chissimo momento, che danno occasione allo sviluppo del cheloide, così per 
es. le morsicature di sanguisughe, i fori fatti per orecchini, i punti dove si 
applicano i vescicanti, eco.; e così in certe persone in ogni sito, nel quale 
si ebbe una piccola lesione di queste specie, si vide svilupparsi un cheloide; 
casi consimili si sono pure osservati presso i negri, nei quali si videro ap¬ 
parire grandi cheloidi sulle lividure riportate pei colpi di frusta; mentre che 
in tali casi si deve ammettere una disposizione costituzionale per la forma¬ 
zione del tumore, si hanno pure osservazioni in contrario, dalle quali risulta 
che negl’individui che aveano uno o parecchi cheloidi, i traumi e le ferite 
più grandi, in seguito ad operazioni, cicatrizzavano normalmente. Merita di 
essere notato inoltre, che vanno pur considerati i processi ulceranti, le cui 
cicatrici possono occasionare la formazione del cheloide, specialmente quelli 
prodotti da sifilide; ripetutamente venne fatto di osservare lo sviluppo di 
un gran numero di siffatti tumori cutanei dalle cicatrici di rupia , in modo 
che da alcuni autori venne distinto il cheloide sifilitico come una specie a 

parte. 

Per ciò che concerne il decorso e principalmente il quadro clinico 
del cheloide, dobbiamo dire che il tumore s’inizia per lo più come una pic¬ 
cola stria rossastra o biancastra splendente, alquanto dura al tatto e per lo 
più alquanto dolorosa alla pressione; a poco a poco la neoformazione cresce in 
modo da diventare una striscia più larga, una placca, o per fino un nodulo 
più grande, e poi poco per volta, in molti casi si sviluppano i prolungamenti 
di sopra descritti. Ma l’accrescimento non è illimitato, bensì, dopo d’aver acqui¬ 
stata una certa estensione, il tumore ordinariamente resta inalterato , esso 
non mostra adunque veruna tendenza a metamorfosi regressive e specialmente 
poi non dà causa a processi ulcerosi. In rari casi, come opinano 1 Alibert 
e I’Hebra , tuttavia si osservò il riassorbimento spontaneo dei cheloidi sino 
alla totale scomparsa di essi. 

Un fatto confermato da lunga esperienza si è che il cheloide dopo l’e¬ 
stirpazione tende a ricomparire , perfino dopo che sia stato tolto ripetuta- 
mente e generosamente ; in tali casi si osservò perfino che dai punti di su¬ 
tura della ferita fatta per l’operazione, si partiva la proliferazione, e da ciò 
risulta chiaramente che il risultato ultimo dell’operazione si fu lo sviluppo 
di un nuovo cheloide più grande. Ora se questo modo di comportarsi di que¬ 
sta neoplasia costituisce un carattere clinico , il quale differisce da ciò che 
si conosce intorno al modo di comportarsi del fibroma, e piuttosto ne ricorda 
di taluni sarcomi, purtuttavia bisogna ritenere come differenza, che il sai- 
coma, il quale dopo l’estirpazione tende a riprodursi in sito, ordinariamente 
è capace pure a diffondersi per metastasi in altri organi , mentre per con¬ 
trario pel cheloide non fu osservato ne una continuata diffusione sui tessuti 
vicini, nè la riproduzione di tumori metastatici. E questo modo di compoi- 
tarsi sembra che confermi il fatto, che questo neoplasma sia designato con 
un nome speciale, e che non lo si consideri semplicemente come fibroma, o 
come sarcoma della cute. 

Il cheloide, astrazion fatta dal deturpamento che produce, p. e. quando 
ha sedo sul volto, al collo o sulle mani, produce inoltre molestia sotto un 
altro rapporto ; in taluni casi il suo punto di partenza cagionava violentis¬ 
simi dolori nevralgici, e d’altra parte in quei casi nei quali mancavano questi 
dolori, ordinariamente in seguito a pressione o strofinio, p. es. degli, indu¬ 
menti , lùostrava notevole sensibilità. 11 cheloide , inoltre , come ogni cica- 
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trice rigida, quando ad esempio ha sede sulle dita o in vicinanza delle ar¬ 
ticolazioni, può ostacolare la motilità. 

Da ciò che si e detto risulta , che questo tumore , oltre ad una certa 
malignita locale, può diventare molto molesto, ed è questo un inconveniente, 
perchè dalle esperienze fatte finora il suo trattamento si addimostra abba¬ 
stanza infruttuoso. Se da un canto l’estirpazione completa di un cheloide 
per via operativa si esegue di rado, così d’ altra parte la cura medicamen¬ 
tosa ancora piu di rado e coronata da successo, benché gli autori raccoman¬ 
dino in questo senso diversi rimedi: così il Lisfranc raccomanda il clorato 
di potassio, v. Pitiia il bicloruro di mercurio, v. Dumreiciier una miscela 
di 5 p. di acetato di piombo, 2 — 5 p. di allume e 40 di grasso. A lenire 
la dolorabilità spesso notevole, furono indicati vari mezzi; in taluni casi si ot¬ 
tenne lo scopo con cataplasmi di ghiaccio, in altri col cloroformio, con l’olio 
di giusquiamo, con varie pomate ed unguenti oppiati; per attutire i dolori ne¬ 
vralgici che sopravvengono ad accessi, si addimostrano efficaci le iniezioni di 
morfina. 

Letteratura: *) Retz , Les inalaci, de la jieau. Paris 1790, pag. 55. — 2 ) Alibert, 
Descrijition des malad. de la peau. Paris 1814; Mém. de la Société méd. d’Emulation. 
1817. — 3 ) Breschet, Diri, de méd. Paris 1825, XII, 3, pag. 517. — 4 ) Follili, Gaz. 
des hópitaux. 1849, Nr. 75. — B ) Dieberg, Deutsche Klinik. 1852, Nr. 33. — 69 ) A- 
disson, Medico-chir. Transact. 1854. — 7 ) Schuh, Pseudoplasmen. Wien 1854, 
pag. 90. — 8 ) Langhans, Yirchow’s Archiv. XL , pag. 330. — 9 ) Fagge, Guy’s 
Hosp. Report. 1868. — 10 ) Virchow, Die krankhaften Geseliwiilste. II, pag. 243. — 
n ) Warren, Sitzungsber. der kais. Akademie der Wissensch. Wien 1868, Màrz. — 
ia ) Kohn, Wiener med. Wochenschr. 1871, Nr. 24 und 26. — 13 ) Volkmann, Lan- 
genbeck’s Archiv. 1872, XIII, pag. 374. — u ) Frenimeli, Peterburger med. Wochenschr. 
1876, Nr. 29. — 15 ) Jacobson, v. Langench’s Archiv. XXX, pag. 39. — 16 ) Morris, 
Transact. of thè patii. Soc. 1884, pag. 336. — 17 ) Hutchinson, Lond. Med. Times. 23. 
Mai 1885. 

Liebler. Birch-Hirschfeld. 

Cheloplastica. Più esattamente cheliplastica ( da yyjÀy] , cancro che¬ 
loide ) , da cui è derivato cheloide; sostituzione plastica delle cica¬ 
trici. 

Chelotomia ( da yvjXyj tumore e Top.yj ). Incisione del sacco erniario. 
Cheltenham, Città di 40,000 abitanti a 51° 53' lat. n., 15° 35' lon. 

e. P. a 12 Km. da Gloucester, distinta per le sue belle passeggiate e per 
una mortalità singolarmente piccola , era nel secolo passato ed anche nel 
principio del presente, molto ricercata per le sue acque minerali; oltre ai vi¬ 
sitatori della domenica che solevan prendere una quantità rilevante dell’ac¬ 
qua, come purgativa , vi si trovavano a preferenza quelli che soffrivano le 
cosidette ostruzioni del fegato e della milza , la dispepsia o la stitichezza, 
quelli che nelle Indie avevan fatta la cura di mercurio, le giovinette cloro¬ 
tiche e nervose ed i sofferenti di diatesi urica. Attualmente, non ostante i 
belli alberghi che ancora vi sono, non vi affluiscono molti in està, perchè si 
preferisce di farsi venire a casa 1’ acqua minerale , od i sali purgativi da 
essa preparati. Tra le molte sorgenti (10 con la temperatura di 19°) la più 
in uso è la Montpellier-Spa ; e questa è appunto quella che nell’ analisi del 
Abel e Rowney (eseguita nel 1848, ma trascurata dai balneologi indigeni) 
si trova denominata col nome di w sorgente salina forte „. Quest’acqua con¬ 
tiene su 10,000: 10G di sostanza solida insieme ad 1,8 di acido carbonico ; 
i sali risultano di cloruro di sodio 85,7 , solfato di sodio 11,9 , solfato di 
magnesio 9,9, carbonato di calcio 2,4, bromuro di magnesio 0,4 eoe. — Le 
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altre sorgenti contengono minor quantità di cloruro di sodio ed un poco piu 
di solfati. Tutte queste acque, clie per la composizione posson paragonarsi 
a quella di Friedriehshall, che è molto più forte , sembra che vadano sog¬ 
gette a frequenti alterazioni. Un’ analisi più antica vi trovò ancora una 
quantità molto maggiore di solfati. Anche la sorgente ferruginosa di Cham- 
bray ha inoltre i suoi adoratori ; è questa, un’ acqua ferruginoso-terrosa con 
la temperatura di 18° (sostanze solide 6,4 quasi senza acido carbonico) che 
presso di noi nessun medico vorrebbe raccomandare per uso di cura. Le ac¬ 
que di Cheltenam per lo zolfo ohe vi si contiene in quantità molto debole, 
e piuttosto accidentalmente, vengono spesso annoverate tra le acque solforose. 
La piscina ha la temperatura di 19°. 2 buoni stabilimenti di bagni, sale per 
cura eco. Nell’autunno e nell’inverno Chelteham è un soggiorno piacevole ri- 

cercato. 

t-> B. M< L> 


Chemosi. La congiuntiva del bulbo è riunita alla sclerotica sottoposta 
mediante un tessuto connettivo molto cedevole; e per tal ragione nelle af¬ 
fezioni infiammatorie della medesima , come anche delle vicinanze, si avvera 
con molta faciltà una tumefazione ed infiltrazione di alto grado. Questa tu¬ 
mefazione si chiama chemosi. Trovasi più sviluppata nella blenorrea congiun¬ 
tivaie acuta e nella difterite della congiuntiva, meno sviluppata nell’oftalmia 
catarrale e nelle altre affezioni della congiuntiva, ed inoltre nella indocoroidite 
purulenta (panofalmite) in cui la congiuntiva tumida sporge sovente in forma 
di un cercine dalla rima palpebrale e rende impossibile la chiusura delle pal¬ 
pebre. La congiuntiva chemotica è intensamente arrossita (quando non e in¬ 
filtrata per difterite), opaca, e forma intorno alla cornea un sollevamento, che 
talvolta si spinge al di sopra del margine corneale uniformemente da tutti ì lati, 
od irregolarmente in forma di lembo, in modo ohe non sia visibile che la parte 
centrale, come in mezzo ad un imbuto; havvi financo dei casi in cui la cor¬ 
nea trovasi completamonte coperta. E siccome per la moderata infiltrazione 
e per la compressione dei vasi nutritivi della cornea , si hanno in questa 
disturbi nutritivi, cioè la cheratite purulenta, così la chemosi ed il suo grado 
sono di una considerevole importanza per la prognosi (v. congiuntivite). 
Son anche importanti per la prognosi gli edemi infiammatori qui apparte¬ 
nenti, con abbondante vascolarizzazione , che. si avverano nelle affezioni in¬ 
fiammatorie del tratto uveale, singolarmente dopo le lesioni traumatiche ed 
in ispecie dopo le operazioni di cateratta , e spesso determinano la perdita 
dell’occhio. Chiamansi anche chemosi (e precisamente chemosi sierosa ) 
quelle tumefazioni edematose della congiuntiva del bulbo, nelle quali questa 
forma prominenze giallastre di aspetto gelatinoso, trasparenti, floscio e tra¬ 
versate solo da pochi vasi, ma che però posson raggiungere una grandezza 
considerevole. Queste prominenze possono svilupparsi nelle stasi sanguigne 
delle vene palpebrali ed orbitali. Le s’ incontrano come fenomeno parziale 
dell’ idrope in altre parti del corpo, nell’eresipela della faccia, nelle infiam¬ 
mazioni purulente delle parti circostanti, come pure nella dacriocistite, negli 
ascessi palpebrali, negli orzaiuoli che bau sede in vicinanza delle coimnes- 
sure delle palpebre, nella tumefazione e suppurazione del connettivo dell oi- 
bita , nei processi piemici per trombosi dei seni intracramci, singolarmente 
del seno cavernoso , e finalmente nella meningite purulenta acuta. Siccome 
la chemosi deve sempre considerarsi come fenomeno parziale di un altra in¬ 
fezione, così la terapia deve dirigersi soltanto contro questo morbo causale. 

Letteratura : Oltre ai trattati di oftalmoiatria si riso. Stki “’ ^“"4 
natsbl. f. Augenh. X.-Zehender, Ibid. VIII.-Leyden, Annalen der Chante. X und 
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Virchow’s Archiv. XXIX. -Huber, Deutsches Archiv. f. klin. Medicin. VII.-Tait, 
Edinburgh, med. Journal. CLXY, 1869. 

P‘ . Reuss. 

Chenopodio. Erba Chenopodii ( farm. germ. I). Uva messicana 
(thè dei gesuiti, Herba botryos mexicanae) dal C. ambrosioides L. 

L’erba in fiore, raccolta nel mese di luglio del chenopodio (piede di oca) odoroso, 
indigeno del Messico, ed inselvatichito anche nella Germania del Sud, possiede un 
forte odore di canfora, un sapore amarognolo e desta un senso di bruciore nella bocca, 
e contiene olio etereo, resina e sali. 


L’ erba di chenopodio appartiene alla serie dei nervini vegetali , come 
la canfora, 1’ angelica , 1’ artemisia e rimedi affini ; nei tempi passati venne 
come questi adoperata nelle più diverse nevrosi, e specialmente negli stati 
convulsivi , ma oggigiorno è quasi abbandonata. Si somministra alla dose 
di 1,0—2,0 per infuso (1:10), od anche in polveri o pillole. — In simil modo 
vennero anche adoperate le altre specie di chenopodio, come 1’ erba del C . 
Botryos L. (Ilerba Botryos vulgaris) e del C. Vulvaria L. (Ilerba 
Chenopodii Vulvar ia e s. Herba Vulvariae); quest’ultima è officinale 
nella farmacopea francese. Di simile azione è l’erba in fiore ed i semi del 
C . Anthelminthicum ( He rba et ti e me n chenopodii anthel m i nthici v. 
voi. I, pag. 643. 


Cheratectasia. Con questo nome vanno indicate in senso ristretto 

quelle distensioni della cornea, che non si avverano in seguito a rottura di 
questa membrana, adunque senza compartecipazione dell’iride; questi ultimi 
processi vanno indicati col nome di stafilomi della cornea, ovvero di stafi¬ 
lomi cicatriziali della cornea, pur volendo più rigorosamente dare il nome 
di stafilomi anche alle ectasie nello stretto senso. 

Quando un ulcera corneale è posta vicino alla rottura, allora basta la 
pressione intra-oculare normale per dare una forma convessa al fondo del¬ 
l’ulcera, e ciò accade più facilmente, quando essa pressione si aumenta mo¬ 
mentaneamente, come nel tossire, nello starnutare, nel sollevare un peso e 
simili. Per lo più un siffatto sollevamento è il precursore della perforazione; 
havvi però dei casi nei quali questa non si produce, e nei quali persiste la 
ectasia coverta da un sottile strato di tessuto cicatriziale. Anche porzioni 
normali di cornea possono diventare ectasiche in seguito a processi ulcerosi, 
e sotto questo punto di vista sono da noverarsi specialmente le ulcere mar¬ 
ginali falcate, le quali , quando abbracciano gran parte della periferia pos¬ 
sono produrne una estroflessione della parte centrale. Lutte queste ectasie 

van denominate Keratektasia ex ulcere . 

In pari modo si può avere la distensione della cornea per normale pres¬ 
sione interna , quando il tessuto di essa e rammollito ed e diventato cede¬ 
vole per un panno esistente da lungo tempo: Keratektasia ex panno. 

Per quanto concerne le cheratectasie prodottesi senza processi infiam¬ 
mativi, del cheratocono e del cheratoglobo (cornea globosa), vedi gli ar¬ 
ticoli Cheratocono ed Idroftalmo. 


Liebler. 


Reuss. 


Cheratina, v. Urinarie (sostanze). 

Cheratite, infiammazione della cornea. — Questa si ha, quando 
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le arterie ciliari anteriori sono maggiormente ripiene (iniezione ciliare), quando 
la cornea è opacata e quando in pari tempo ne è diminuito lo splendore 
ovvero quando vi ha un’ulcera su di essa. 

L’iniezione ciliare può essere di grado diverso: dalla comparsa di 
un margine debolmente roseo al bordo della cornea, sino alla presenza di una 
colorazione rosso-bluastra intensa, la quale si estende a tutta la sclerotica; 
in tal caso ordinariamente esiste in pari tempo l’iniezione dei vasi congiun¬ 
tivali. L’intorbidamento può diffondersi a tutta la cornea o solo a pic¬ 
cola parte di essa; pel colore essa è grigia, grigio-giallastra o gialla come 
pus, mai bianco pura, o bluastra (intorbidamento da cicatrice); quest’opaca¬ 
mente si presenta in forma diffusa, ovvero (spesso solo con la illuminazione 
focale o con lente d’ingrandimento) costituito da punti, macchie o strie. Lo 
splendore è diminuito, la superficie è matta, punteggiata, per tumefazione 
irregolare dello epitelio o per parziale difetto di esso. 

I sintomi subbiettivi sono fotofobia, lagrimazione , dolori, crampi delle 
palpebre, i quali possono mancare in parte o possono essere di minima in¬ 
tensità , e disturbo della vista , che sempre esiste quando l’intorbidamento 
invade la regione pupillare. 

Dal punto di vista anatomo-patologico, nella cheratite si hanno cellule 
linfoidi in quantità anormale, le quali in parte sono migrate dai vasi san¬ 
guigni della rete delle anse marginali, ed in parte dal perchè le cellule mi¬ 
granti si son moltiplicate per scissione e le cellule fisse diventano cellule 
migranti. Con ciò si può avere neoformazione di vasi sanguigni, che partono 
dai vasi marginali e forse produconsi dalle cellule corneali. 

Se le cellule rotonde non sono in quantità eccessiva , allora il tessuto 
della cornea , nel quale esse sono infiltrate , resta normale , epperò quando 
le cellule sono di nuovo sparite, si può avere una completa restitutio ad in¬ 
tegrimi (infiltramento). Se poi la loro quantità è ancora maggiore, allora 
ne segue la macerazione e la necrosi del tessuto corneale , ed una perdita 
di sostanza , che o è aperta all’ esterno ( ulcera ) oppure è racchiusa da 
tessuto integro ( ascesso ). In conseguenza di ciò van distinte forme di che¬ 
ratite purulente e non purulente. 

Uno dei compiti più difficili si è la classificazione sistematica delle 
cheratiti. I sistemi portano seco più o meno qualche cosa di artificiale , 
un principio unico che guidi la classificazione si addimostra di poca attua¬ 
bilità , e nei singoli casi , spesso non riesce possibile di trovare il posto 
preciso. 

La classificazione puramente anatomica non è attuabile che solo 
per i gruppi principali, sia perchè le nostre cognizioni anatomo-patologiche 
sono ancora troppo insufficienti, sia perchè reperti anatomicamente identici, 
s’appartengono a malattie del tutto differenti. 

La divisione in forme superficiali e profonde, per la quale nel primo 
gruppo si mette specialmente la forma pannosa e la cosidetta forma flit- 
tenulare, mentre che il secondo si distingue in forma ulcerosa, infiltrativa ed 
ascessuale, è già artificiale, poiché come è noto nel primo gruppo s'incon¬ 
trano così spesso ulcerazioni profonde, che menano alla perforazione o per¬ 
fino alla distruzione della intera cornea, e che ben a ragione debbono essere 
messe tra le forme di cheratiti profonde. 

La divisione in forme congiuntivali, sclerali ed uveali [ Berg- 
meister ! ), v. Stellwag] 2 ) fondata sull’ intimo rapporto delle singole forme 
con i tessuti vicini, è molto seducente, ma sembra però avere poca impor¬ 
tanza per il medico pratico — di più la classificazione delle singole forme 
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non è sempre inappuntabile — così per es. il Bergmeister ripone la che¬ 
ratite parenchimatosa tra le forme sclerali, il v. Stellwag invece fra 
le uveali. 

Una divisione puramente etiologica offre questo inconveniente , che , 
cioè, noi spesso ci troviamo in condizioni di non sapere l’agente causale, e 
che taluni processi differenti vengono a trovarsi riuniti in un solo gruppo, 
mentre che altri, che dovrebbero stare insieme, vengono ad essere separati. 
Così una cheratite reumatica comprende le forme superficiali leggiere ed 
i gravi ascessi; questi ultimi però non differiscono affatto da quelle che con¬ 
seguono ai traumi od al vaiuolo. 

Alcuni autori seguirono la via più comoda di non stabilire alcun siste¬ 
ma, ma mettendo l’una dopo l’altra, a piacimento, un certo numero di forme, 
delimitate in parte anatomicamente ed in parte dal punto di vista clinico. 

Noi seguiremo in generale la divisione, che il v. Arlt 3 ) ha dato nella 
sua ultima pubblicazione. Si distinguono due gruppi principali: la chera¬ 
tite purulenta e la non purulenta. Qnest’ultima, per non pregiudicare, 
dal v. Arlt vien denominata cheratite interstiziale, nella prima egli 
comprende l’ulcera, l’ascesso e l’infiltramento purulento. Ben faremo, inoltre, 
a distinguere in ogni gruppo le forme primarie e le consecutive. 

I. Cheratite interstiziale. 


a) Forme primarie. 

a) In seguito a malattia generale. 

1 ) Cheratite parenchimatosa (interstiziale, diffusa, profonda, lin¬ 
fatica o scrofolosa e da lue congenita [v. Arlt]). Si è questa una forma 
morbosa ben circoscritta, che vien definita quasi ugualmente da tutti gli autori 
con uno dei sumraentovati nomi. Soltanto la forma sifilitica da alcuni ne vien 
separata *). 

Essa vien caratterizzata dalla comparsa d’intorbidamenti grigiastri, come 
nebbia, che ordinariamente s’iniziano alla periferia e spesso dalla parte su¬ 
periore, e di là si estondono poi a tutta la circonferenza e da ultimo colpi¬ 
scono anche il centro. L’intorbidamento, come si è detto, è nebuloso; con 
illuminazione laterale, appare costituito da numerose macchie, aderenti e con¬ 
fluenti, poste a diversa profondità, alle quali talvolta s’associano dei depo¬ 
siti sulla parete posteriore della cornea, punteggiati od a macchie, provve- 
nienti da essudazioni dell’iride che non sempre possono facilmente diffeien- 

ziarsi dagl’intorbidamenti parenchimali. 

La superficie della cornea in pari tempo è matta, senza splendore, pun¬ 
teggiata. L’iniezione ciliare, che esiste sempre, e con la quale s inizia la 
malattia, può essere di varia intensità. Bentosto dopo l’intorbidamento della 
cornea comincia in questa lo sviluppo di vasi neoformati, che giacciono nel 
fondo della cornea (che adunque non possono essere ritenuti come prolunga- 
menti dei vasi congiuntivali) e che, ramificandosi a pennello, si diligono 
verso il centro della cornea. Essi esistono in quantità variabile, di ìaco 
sono estremamente scarsi, e d’altra parte, nel massimo del loro sviluppo, p°s 
sono invadere siffattamente la cornea che questa appaia uniformemente lossa. 
Spesso non raggiungono tuttavia il mezzo di essa. Col tempo diventano piu 
sottili, e poi scompaiono del tutto. Allora la cornea, a cominciare dal mar¬ 
gine, è diventata di nuovo trasparente o presso a poco. Non si a mai 01 
mazione di ulcera (il v. Arlt ha veduto due volte fusione pimi enta ne 


*) La cheratite interstiziale centrale anulare, descritta dal Vossius (Ber¬ 
lin. ltlin. Wochenschr. 1885, N.° 43), potrebbe benissimo qui allogarsi. ^ 

Eui.enburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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centro; io ho visto una volta nello stesso punto una emorragia con solle¬ 
vamento degli strati superficiali, in forma di una vescica). 

Il disturbo visivo ordinariamente è di grado molto elevato, con l’intor¬ 
bidamento completo ed intenso si ha solo la sensazione quantitativa della 
luce. Gl’intorbidamenti possono scomparire completamente e con ciò la vista 

può ritornare normale; talvolta ne rimangono alcuni, che non più si ri¬ 
schiarano. 

Il decorso ne è molto lento. Se i fenomeni da parte del sistema vasale 
sono intensi, allora suol’essere alquanto più celere. Pur tuttavia la malattia 
dura sempre qualche mese e può scorrere un anno o più, sino al riassorbi¬ 
mento degli intorbidamenti (sempre che non persistano). Non son rare le 
complicanze da parte del tratto uveale, l’iridite, Piridociclite, come pure la 
sclerite. Rimangono allora le sinechie posteriori e le membrane essudative 
nella pupilla , ed io ho pure veduto la seclusio pupillae. Si è già parlato 
dei precipitati nella membrana del Descemet , di rado si ha V ipopio. 
Una complicanza molto grave si è la sclerite. Per essa si può avere la così 
detta sclerotizzazione della cornea ovvero, per rammollimento di tutta la se¬ 
zione anteriore della sclerotica, si può avere una distensione piriforme del 
bulbo, si possono avere stafiiomi intercalari anulari od arciformi, perfino il 
buftalmo [v. Stell wag 2 ), Bergmeister 4 )]. In rari casi si può avere anche 
l’abbassamento della pressione intraoculare in grado più elevato (il bulbo 
spesso è molle al tatto) e duraturo, impicciolimento del bulbo con intorbida¬ 
mento corneale persistente. Specialmente le forme chiaramente sifilitiche me¬ 
nano a siffatte alterazioni irreparabili. 

La malattia, che per lo più s’incontra tra il 10° ed il 25° anno di età, 
di rado prima, colpisce ordinariamente tutti e due gli occhi, o ad un tempo,* 
ovvero spesso dopo un intervallo di parecchi mesi. Come causa della ma¬ 
lattia nel maggior numero dei casi può ammettersi la sifilide congenita. Io 
però non sono del parere di taluni [Leplat 5 ), Mooren 6 )] che questo morbo 
ne sia sempre la causa; se unitamente alla cheratite si trovano i denti del 
Hutciiinson, se si viene a conoscere che la madre si ebbe ripetuti aborti, 
che gli ammalati sono i superstiti di un gran numero di fratelli morti prima, 
allora del resto la probabilità che vi sia una base sifilitica, diventa molto 
grande, anche quando mancano gli altri sintomi. D’altra parte si hanno 
pure dei casi, nei quali la più accurata osservazione degli infermi e dei loro 
genitori, e la più scrupolosa raccolta dell’anamnesi (cose queste, che per mo¬ 
tivi facili a comprendersi riescono spesso molto difficili nella pratica privata) 
non danno, verun punto di appoggio per una affezione sifilitica. Per contrario 
in tali casi si può dimostrare la scrofolosi o la clorosi (cheratite ameno r- 
roica degli antichi). La malattia non è mai un’affezione locale. Non è an¬ 
cora abbastanza chiaro in qual modo la sifilide acquisita mena alla cheratite 
ed eventualmente a quali forme. Dallo stato dell’occhio soltanto io non posso 
più ritenere le due forme come ben distinte, epperò non ho più separata la 
cheratite scrofolosa (nome poco felicemente scelto dall’ARLT, a causa 
della confusione che se ne può fare con la così detta cheratite flittenulare) 
dalla cheratite ]3er sifilide congenita. Non è ancora ben determinato se la si¬ 
filide acquisita possa produrre la cheratite, con qual probabilità, e quali forme. 
Una caratteristica complicanza si è quella con le affezioni articolari, special- 
mente del ginocchio, su cui I’Arlt ha richiamato l’attenzione nelle sue pub¬ 
blicazioni fin da molti anni, e delle quali però il Forster 7 ) pel primo tratta in 
una pubblicazione. Essa è di varia natura, si presenta secondo I’Arlt, durante 
l’infiammazione degli occhi, secondo il Forster, come pure secondo le mie os¬ 
servazioni, anche prima o dopo. 
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La terapia dovrà essere generale e locale. La generale dovrà anzi¬ 
tutto essere rivolta alla sifilide quando esiste. Col massimo vantaggio van 
prescritte le cure mercuriali in forma di unzioni; dopo di queste, è indicato 
l’uso del joduro di potassio e di sodio, come pure delle acque minerali jodi- 
che. I risultati di queste ultime (come per es. di Hall nell’Austria supe¬ 
riore) spesso sono meravigliosi. Se non v’è sifilide, insieme all’alimenta¬ 
zione roborante, abitazione sana, dimora all’aria pura, sono indicati secondo 
le circostanze i preparati di china e di ferro, i preparati jodici e le acque 
minerali jodiche e ferruginose. La cura locale può limitarsi alla istillazione 
dell’atropina (0,5 — 1 °/ 0 ), e propriamente per combattere l’iridite, che per a 
caso esistesse, poiché i miotici più indicati i quali possono produrre un più 
rapido riassorbimento degli infiltrati ed uno più intenso sviluppo di vasi, a 
causa delle complicazioni uveali, non possono usarsi che di rado. Quando 
esistono dolori ciliari, come puro quando il decorso è lento, va usato con van¬ 
taggio il caldo-umido, o in forma di compresse caldo-umide o di vapor d’acqua 
che si fa agire sulla cornea per mezzo di un apparecchio del Siecìle, parec¬ 
chie volte al giorno per 3 — 5 minuti. Non mi è giammai riuscito di ottene¬ 
re risultati degni di nota, in rapporto alla celerità del decorso, dal mas¬ 
saggio tanto decantato da taluni. 

Per combattere l’intensa fotofobia si può far ungere la fronte con po¬ 
mate di belladonna, ogni 2 o 3 ore (v. congiuntivite linfatica); e si prescrive 
inoltre l’uso di lenti affumicate. 

Passati i fenomeni infiammatorii sono indicati gli stimolanti,—polvere di 
calomelano, pomate al precipitato giallo, tintura crocata di oppio, massaggio 
(v. macchie della cornea). 

2.° Cheratite consecutiva alla intermittente. Il v. Arlt 3 , 8 ) 
l’ha osservata nello spazio di 12 anni in 8 individui. L’intorbidamento della 
cornea è nebuloso od uniformemente costituito da punti e da strie irregolari, il 
rossore ciliare è minimo. Gli infermi hanno la pelle di un colore sporco, sono 
dimagrati, la loro milza è ingrandita. Il v. Arlt adoperava le acque di Miihl- 
brunn-Karlsbader, la chinina ed il ferro. La guarigione degl’intorbidamenti av¬ 
viene fino alla scomparsa dei minimi residui. Il Becker '•') fa menzione pure 
di una cheratite da intermittente collegata ad erosioni della cornea. 

£) Come affezione locale. 

1. ° Cheratite traumatica. Le lesioni violente possono produrre 
infiammazioni di vario genere, che s’accompagnano per lo piu a suppurazione, 
che dunque van noverate nel secondo gruppo. Quelle che qui s’apparten¬ 
gono si presentano specialmente intorno a ferite da taglio nette, in forma di 
strie grigiastre che bentosto scompaiono spontaneamente [Raeiilmann 10 ) e spe¬ 
cialmente Becker 9 )]; si riscontrano frequentemente in ispecie dopo l’opera¬ 
zione della cateratta. S’appartengono inoltre a questo gruppo le cheratiti ac¬ 
compagnate con ispessimento consecutivo calloso dell’epitelio, per strofinio 
delle ciglia ripiegate all’indietro, come pure quelle prodottesi in seguito a leg¬ 
giere lesioni per influenze ad azione chimica, meccanica o termica. Per pesta¬ 
mente produconsi per lo più infiammazioni purulente (ascessi) a triste indole, 
talvolta pure intorbidamenti diffusi passeggieri. In un caso da me osservato 
trattavasi di un cocchiere, il quale cambiando ebbe l’occhio colpito da una pie¬ 
tra; in questi tutta la cornea era intorbitata diffusamente e di un coloie gii- 
giastro. Il paziente si sottrasse ad ulteriori osservazioni e sol dopo paiecchi 
mesi lo rividi con la cornea del tutto limpida. Oltre all allontanamento dello 
cause, saranno necessarie le istillazioni di atropina ed occorrendo, di eserina, 

in tutti i casi è mestieri fare una fasciatura. 

2. ° Cheratite reumatica. S’appartengono qui solo le forme più 
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leggiere. Esse si manifestano “ con Pintorbidamento diffuso della cornea, che 
può paragonarsi all’apparenza ad un vetro appannato, con intensa iniezione 
ciliare, gonfiore edematoso più o meno evidente della congiuntiva del bulbo, fo¬ 
tofobia, lagrimazione e dolori relativamente intensi intorno all’occhio „ [Artl 3 )]. 
Ordinariamente l’intorbidamento scomparisce dopo pochi giorni, ovvero si hanno 
perdite di epitelio, oppure piccole ulcerazioni superficiali. La malattia è ori¬ 
ginata da raffreddore, tuttavia allora soltanto si deve ammetterla, quando 
l’ammalato si ricorda dei momenti causali con grande esattezza. 

Terapia. Instillazioni di atropina, temperatura uniforme, leggiera dia¬ 
foresi; quando si hanno violenti dolori ed intenso arrossimimento, I’Arlt con¬ 
siglia il sanguisugio alle tempie, io invece preferirei l’instillazione di cocaina 
ed i cataplasmi. 

3.° Talvolta incontriamo delle forme che qui s’ appartengono con in¬ 
torbidamenti a macchie, a punti ed a strie, pei quali non è possibile as¬ 
segnare una condizione etiologica. La terapia sarà puramente locale, e con¬ 
sisterà in instillazioni di atropina o di eserina , quando non vi sia alcuna 
minaccia d’iridite. 

b) Forme secondarie. 

1. ° Nell’indite, specialmente sifilitica, spesso si ha una leggiera af¬ 
fezione della cornea in forma d’intorbidamenti diffusi, punteggiati o a strie, 
[Hocii u )]. L’intorbidamento diffuso non può sempre facilmente differenziarsi 
dall’intorbidamento dell’umor vitreo. Anche nella iridociclite con precipitati 
sulla membrana del Descemet si ha una mattezza ed intorbidamento leggiero 
della cornea nelle porzioni occupate da essi. L’Arlt 3 ) inoltre adduce qui gli 
intorbidamenti che si producono per la lunga remora del cristallino caduto 
nella camera anteriore , e quelli che si producono in seguito a cisti del- 
l’iride. 

2. ° Cheratite bollosa. In questa forma la cornea è di aspetto poco 
lucido grigiastro (a forma di strie o di nubecolo) per infiltramento molto pro¬ 
fondo. Di tempo in tempo, accompagnate da intensi dolori, formansi alla su¬ 
perficie delle vescicole, che possono raggiungere una considerevole grandez¬ 
za (sino a 4 — 5 m. m.). Possono esistere in gran numero, solamente qual¬ 
cuna isolata. Esse, specialmente le più grandi, non sono ricolme, ma flut¬ 
tuanti , il loro contenuto, premendo sulle palpebre, si sposta da un verso al- 
l’altro. Lo Schweigger e Saemisch 12 ) hanno consisiderate queste vescicole 
come semplici raccolte di liquido al disotto dell’epitelio ; tuttavia parecchie 
recenti ricerche hanno constatato che esse risultano di un nuovo strato di 
tessuto, interposto tra l’epitelio e lo strato del Bowmann [Fuciis 13 )]. Vi 
si può inoltre osservare aumento della pressione intra-oculare. La cheratite 
bollosa non si manifesta quasi mai in occhi sani, per lo più in occhi diven¬ 
tati già ciechi per iridociclite o per glaucoma o che posseggono ancora un ben 
tenue potere visivo. Io 1’ ho osservata due volte in occhi che aveano sofferto 
di cisti dell’iride e che erano stati operati con risultato transitorio. Dopo 
alcuni giorni le vescicole scompaiono da se stesse, specialmente dietro l’a¬ 
zione di una leggiera fasciatura compulsiva, tornano però di bel nuovo e 
con esse i dolori in modo che 1’ affezione non diventa soltanto cronica ma 
anche molto dolorosa. La terapia non conta molti successi. In un caso del 
Saemisch, nel quale la cheratite si era manifestata in un occhio del resto 
sano, come precorritrice di un glaucoma, l’iridectomia produsse guarigione 
permanente; in altri casi questa si addimostrò di niuna utilità. Il v. Hasner 
una volta asportò con buon risultato lo strato superficiale della cornea, su 

cui stava la vescicola. In casi estremi dovrebbesi praticare renucleazione del 
bulbo. 
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Non debbonsi confondere con la cheratite bollosa le efflorescenze erpe¬ 
tiche che si manifestano senza infiltrazione della cornea (erpete catar¬ 
rale), che del pari formano gruppi di vescichette [cheratite vescicolosa 
secondo il Saemisch] 12 ). 

II. Cheratite purulenta. 

l.° Ulcera della cornea. Una perdita di sostanza sulla superfìcie 
della cornea, avveratasi per suppurazione, va da noi indicata col nome di ul¬ 
cera della cornea. 

Un’ulcera corneale osservata nel suo sviluppo , ha un fondo grigio o 
giallo (di pus) , spesso con margini rigonfiati ed un alone grigio-giallastro 
o giallo-marcioso. Essa può spandersi in larghezza, in profondità o progre¬ 
dire in una sola direzione , mentre che nell’ altra direzione segue la guari¬ 
gione, acquista sempre maggior terreno uniformemente, e la si chiama ul¬ 
cera serpigginosa. Il tipo di una siffatta ulcera si è il nastrino vasco¬ 
lare ( v. Congiuntivite); il Saemisch con questo nome ha indicato una 
grave affezione della cornea, che il v. Arlt tuttavia novera fra gli ascessi. 
Un’ affezione che anche qui s’ appartiene si è la rara ulcera rodente , una 
forma maligna che, cominciando dal margine, a poco a poco invade tutta la 
cornea [Mooren] 1(l ) 

Quasi senza eccezione nell’ ulcera progressiva si ha l’iniezione ciliare. 

Quando un’ ulcera della cornea viene a guarigione, ciò non s’ avvera 
per retrazione delle parti vicine, come p. e. sulla cute, ma per formazione 
di un tessuto di sostituzione. Dapprima l’infiltrazione delle parti vicine co¬ 
mincia a diminuire, 1’ alone torbido diventa più chiaro, il fondo stesso del¬ 
l’ulcera diventa più netto, i margini perdono la loro intumescenza e la su¬ 
perficie diventa liscia. Di frequente anche alla superficie o nel fondo della 
cornea si sviluppano singoli vasi , che si dirigono verso 1’ ulcera , ma non 
la raggiungono sempre. In pari tempo diminuisce l’arrossimento ciliare. Dopo 
che i residui del tessuto decomposto furono eliminati , formasi al di sopra 
dell’ulcera un nuovo strato di epitelio, ed in pari tempo formansi nuove fi¬ 
brille, che decorrono parallelamente al fondo dell’ulcera, sono molto simili 
al tessuto della cornea , ma non ne hanno la trasparenza , sì che una tale 
ulcera in via di guarigione è di colore grigio. In questa guisa ordinaria¬ 
mente si colma tutta la perdita di sostanza. Gradatamente s’inizia il rischia¬ 
ramento del tessuto, in modo che in condizioni favorevoli, cioè quando l’ul¬ 
cera non era troppo profonda e quando l’individuo e giovane e robusto, si 
ha una quasi completa restitlitio ad integrimi. Ma questa non è mai perfet¬ 
tamente completa poiché lo strato del Bowmann non si ripristina giammai 
e 1’ epitelio differisce un poco dal normale. In altri casi il rischiaramento non 
si compie sino a questo grado o addirittura non avviene affatto, quando si 
è formato un tessuto cicatriziale opaco, ne risulta quindi una cicatrice (v. 
Macchie della cornea). Se la sostituzione non è completa allora nel sito 

dell’ulcera rimane una faccetta. 

Se 1’ ulcera si approfonda ed è piccola, allora la membrana del Desce- 
met può fare sporgenza in essa, cheratocele (vedi questo); se e più grande 
allora la pressione oculare normale può far procidere il fondo dell ulcera, 

cheratectasia da ulcera (v. cheratectasia). 

In generale senza lo circostanze teste citato si perviene alla peifoia- 
zione ; avviene la rottura del sottile fondo dell’ulcera per un istantaneo au¬ 
mento’della pressione intra-oculare (nello spremersi, nel tossire, nel chinarsi, 
nel sollevare un oggetto pesante e simili ). Siccome la contrazione dei mu¬ 
scoli esterni dell’ occhio esercita una pressione sul bulbo già teso , 1’ umor 
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vitreo vien spinto fuori per l’apertura della perforazione, la membrana del¬ 
l’iride e la lente vengono spinte contro la cornea, la camera adunque è sol¬ 
levata (il segno più sicuro della perforazione avveratasi) ; la pupilla diventa 
più stretta. In pari tempo il bulbo vien ripieno di sangue e si possono per¬ 
fino avere emorragie intra-oculari. Se l’ulcera era grande e la perforazione 
è avvenuta con veemenza, allora la lente ed una parte del corpo vitreo pos¬ 
sono essere spinti fuori, e poi aversi la panoftalmite. Per lo più la perforazione 
ba influenza favorevole sul processo ulceroso, l’ulcera non diventa più gran¬ 
de, ma volge a guarigione. Nei casi adattati si cercherà di produrre queste 
favorevoli condizioni con la punzione della cornea. 

Se l’ulceretta era molto piccola, allora i lembi della membrana del De- 
scemet già rotta, possono di nuovo addossarsi, ne può seguire 1’ occlusione 
dell’apertura di perforazione e l’iride può tornare alla posizione normale. Or¬ 
dinariamente però l’iride, che si addossa all’apertura e con i cui margini è 
venuta in aderenza, viene spinta nell’interno di questa e fa procedenza in 
notevole estensione attraverso l’umore acqueo, formato dal corpo ciliare: pro¬ 
lasso dell’iride. Occluso in questo modo il foro dell’ulcera, si raccoglie di 
nuovo l’umor vitreo, la lente e l’iride sono respinti al loro posto e solo la por¬ 
zione di questa ultima, che si trova nell’apertura dell’ulcera, vi resta aderente 
e si ha una sinechia anteriore. Questa può assumere aspetto vario. Se 
il foro di perforazione era molto piccolo, solo poche fibre della faccia ante¬ 
riore dell’iride possono restarvi dentro, l’iride nella sua totalità ritorna 
nella posizione normale e soltanto un sottile filamento si protrae attraverso 
la camera anteriore fino alla cicatrice dell’ ulcera. Anche questo purtuttavia 
può lacerarsi , ed una traccia di pigmento bruno indica soltanto 1’ avvenuta 
perforazione. Ordinariamente però la sinechia comprende tutta la spessezza 
dell’iride e allora, o la sua parte periferica o il suo margine pupillare si 
trova aderente con la cicatrice. Allora la pupilla è sempre tirata verso la 
cicatrice ed ha perduta la sua forma sferica. Quando la perforazione si fosse 
avverata nel mezzo, e l’ulcera fosse stata grande, allora tutto il margine pu¬ 
pillare può trovarsi nella cicatrice, in modo che non esista più pupilla: si¬ 
nechia totale anteriore. In tal caso anche il cristallino ha spesso per¬ 
duta la sua trasparenza. 

Se l’ulcera giace in un punto, di contro al quale non v’è iride, adun¬ 
que nel campo pupillare, ovvero se il punto di perforazione è posto in modo 
che l’iride col suo margine pupillare covra solo in parte il foro, allora l’u¬ 
more vitreo viene ad essere sempre spinto fuori, e si ha una fistola della 
cornea. Essa può durare a lungo, chiudersi di tempo in "tempo e aprirsi di 
nuovo e produrre disturbi di nutrizione dell’intero bulbo. 


Può avverarsi ancora un altro processo. Per una perforazione centrale, 
quando la lente si addossa alla cornea (specialmente nei neonati a causa della 
sottigliezza dell’ iride ), per mezzo della massa plastica che occlude il foro 
di perforazione, anche il cristallino può essere saldato con questa. Retroce¬ 
dendo la lente, questa massa adesiva vien ad essere stirata in forma di 
un cordone, che attraversa la camera ed in rari casi persiste, ma per lo 
più si lacera, sì che di esso non resta che un intorbidamento puntiforme o 
un sedimento a cono sulla faccia anteriore della capsula. Cataratta cap- 
sulare centrale anteriore (vedi pure Cataratta). 

Un prolasso dell’iride guarisce, venendo coperto da tessuto cicatriziale, 
il quale lo respinge indietro a livello della cornea per la forza della retra¬ 
zione. Se la cicatrice definitiva è spessa, dell’iride aderente non si vede 
nulla, ma per lo più essa nel centro ha una macchia grigia o nerastra. Se 
la porzione distrutta della cornea era molto grande, ovvero Se tutta la cornea 
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fu distrutta per suppurazione , in modo che una gran parte o tutta V iride 
resti allo scoverto, allora la guarigione avviene nel modo seguente : dapprima 
la perdita di sostanza s’ impiccolisce per un tessuto di cicatrice che procede 
dal margine , poi si formano su di essa delle singole gittate trasversali di 
connettivo e la dividono così in parecchie porzioni più piccole, in modo che 
vien ad esser formato uniformemente un graticolato , attraverso le cui ma¬ 
glie sporgono delle porzioni isolate, sino a che da ultimo tutto è coverto da 
una massa cicatriziale. L’ esito più favorevole adunque è che si produca una 
cicatrice piana che si sostituisce alla cornea, tisi della cornea; ovvero 
il bulbo si raggrinza (specialmente quando il cristallino è stato già distrutto), 
si è prodotta, cioè, la tisi del bulbo. Ma anche quando solo una parte 
della cornea fu distrutta, si può avere un appianamento della porzione rimasta 
integra e rendere impossibile una formazione di pupilla, che altrimenti sarebbe 
stata possibile. Appianamento della cornea. 

Di frequente accade che le cicatrici della cornea con sinechia anteriore, 
specialmente quando sorpassano una certa grandezza (4 rum. □) , diven¬ 
tino ectasiche , oppure che quando l’irido stava scoperta per una grande 
estensione o totalmente, si può avere la procidenza di tutta questa porzione, 
Sta filoma totale e parziale della cornea (v. Sta filoma). 

La ripartizione delle ulcere della cornea va meglio fatta tenendo pre¬ 
senti le condizioni etiologiche. 

A. Ulcere primarie della cornea. 

1. ° Ulcere traumatiche. Esse si producono specialmente per la 
penetrazione di corpi estranei che non vengano tolti a tempo, in modo che 
intorno ad essi si forma un alone torbido e si produce un’ ulcera infiltrata 
di pus, che può assumere un carattere grave. Spesso vi si associa l’iridite 
e l’ipopio. Tutto ciò s’avvera tanto più facilmente quando il corpo estraneo 
non agisce solo meccanicamente, ma produce anche irritazione chimica (os¬ 
sidazione) ovvero se esso era inquinato di sostanze settiche. 

Tra le lesioni traumatiche ad azione chimica, son da menzionarsi in sin¬ 
goiar modo quelle prodotte dagli acidi minerali e dalla calce (vedi Occhio 
“ lesioni traumatiche del „). Si possono avere ulcere anche per le ciglia ri¬ 
volte all’indentro (trichiasi, distichiasi), come pure per infarti calcarei delle 

glandolo del Meibomio (v. Blefarite). 

Le erosioni superficiali della cornea (prodotte dalle unghie , da fuscelli 
di scopa, da spigoli di carta, da panni inamidati) non menano alla formazione 
di ulcere. Pur tuttavia spesso conseguono accessi dolorosi ripetuti , i quali 
non sono, come credevasi per lo innanzi, di natura nevralgica, ma van de¬ 
voluti a perdite spontaneo di epitelio nei punti dove avvennero le ferite [v. 
ARLT 8 )]. Esse si producono specialmente quando dopo la lesione violenta 
non si tenne per lungo tempo (fino a 14 giorni) una lasciatura. Questa di¬ 
venta necessaria dopo, quando vogliansi evitare ulteriori recidive, ma non pie- 

munisce sempre da queste. 

2. ° Cheratite “ neuro-paralitica „ (xeroticci). La così detta in¬ 
fiammazione allora si manifesta , quando la cornea non viene tutelata fidile 
palpebre e dai loro movimenti. Ciò accade allorché, in seguito a paralisi de 
facciale, le palpebre non possono essere messe in movimento , quando esse 
son immobilizzate da cicatrici o quando furono distrutte da ferite o da pro¬ 
cessi ulcerosi, e quando la cornea non è abbastanza tutelata dalla ìotazione 
del bulbo in sopra; inoltre quando le palpebre, inseguito ad esoftalmo di 
grado elevato (specialmente nel morbo del Basedow), non sono in istato 
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di ricoprire convenientemente la cornea. Essa si produce altresì, quando per 
paralisi del I ramo del n. trigemino è abolita la sensibilità della cornea e 
la chiusura delle palpebre come movimento riflesso non si avvera con suf¬ 
ficiente frequenza; lo stesso s’avvera, quando negl’infermi gravi, gl’indi¬ 
vidui in preda a sopore o moribondi, gli occhi son tenuti semiaperti. Per 
lo addietro le affezioni della cornea, in seguito a paralisi o recisione speri¬ 
mentale del trigemino, si ritenevano per disturbi trofici; allorché lo Snellen 
dimostrò che queste affezioni mancavano quando si cuciva l’orecchio di un 
coniglio al disopra dell’occhio, allora si ricorse alla ipotesi che fossero gli 
agenti esterni (polveri, stimoli atmosferici) quelli che agiscono sulla cornea, 
senza che vengano ad essere avvertiti da questa, ovvero senza che vi sia 
la possibilità di eseguire i movimenti delle palpebre che li allontanerebbero. 
Questa cheratite fu adunque ritenuta per traumatica. Più tardi il Feuer 14 ) 
emise 1’ opinione che fosse un processo di essiccamento della cornea, quello 
che inducesse Pinfiammazione, e denomina questa cheratite appunto col nome 
di K. xerotica. Il Senftleben 15 ) , però si attiene contro il medesimo alla 
teoria traumatica. Anche gli agenti settici possono svolgere la loro azione , 
sempre che esistano perdite di epitelio. 

In principio si hanno escoriazioni superficiali che bentosto si trasformano 
in ulcere profonde, ovvero, specialmente negrinfermi gravi, formasi nella metà 
inferiore della cornea, per quanto rimase scoverta, uno strato orizzontale di 
secreto disseccato, che aderisce alla cornea. Allontanato questo , trovasi la 
cornea intorbidata , ovvero un’ulcera allungata, orizzontale. Se la chiusura 
delle palpebre si ripristina, ovvero se si evita un nuovo disseccamento, al¬ 
lora l’ulcera può guarire lasciando un intorbidamento ben lieve [Balogh 29 ), 
Treitel 30 ^, Eberth 25 ), Horner 19 ), Decker 31 ), Feuer 12 ;]. 

3. ° La cherato mala eia (v. l’articolo corrispondente) rappresenta un 
vero disturbo trofico ; come la cheratite che si manifesta negli occhi già ac¬ 
cecati per glaucoma. Anche nelle vecchie cicatrici della cornea, specialmente 
quando sono degenerate in grasso o calcificate, si possono avere ulcere, che 
1’Arlt chiama ateromatose. 

4. ° Debbono anche qui noverarsi le ulcere che si producono per azione 
di agenti settici. La loro presenza è fermamente accertata, e per azione 
delle dette sostanze una perdita di sostanza, che si avvera nel modo ordi¬ 
nario, può diventare un’ulcera infettiva. In molti casi si sono trovati in essa 
degli schizomiceti, più di rado mixomiceti (specialmente l’ Aspergillus glau - 
cus) [Leber 17 ), Friscii 18 ), Horner 19 ), Fuciis 20 ), Sorokin 21 ), Baumgarten 22 ), 
Widmark- 3 ), Lippmann-Berliner 24 )], tuttavia con molte ricerche si è dimo¬ 
strato che le inoculazioni con sostanze settiche, e con culture pure di schizo- e 
mixomiceti possono produrre cheratidi (Eberth 25 ), v. Friscii 18 ), Stomeyer 26 ), 
Leber 17 ) , Schmidt-Rimpler 27 ) , Axel-Holmes 28 ) , Widmark 23 ). D’altra 
parte non si è potuto dimostrare in tutti i casi la presenza di miceti , sì 
che non è accertato che tutte le ulcere, descritte come cheratomicosi o che¬ 
ratite micotica, meritino effettivamente un tal nome, poiché anche le sostanze 
ad azione puramente chimica possono determinare effetti analoghi. —Già da 
molto tempo si conosce l’influenza nociva del pus del sacco lagrimale sulla 
cornea. Per anni questo può venire in contatto della cornea integra senza 
produrre nocumento, poi per una desquamazione molto superficiale dell’epi¬ 
telio, causata da lieve ferita, che si sarebbe guarita in un altro occhio, può 
produrre la più grave infiammazione purulenta. Epperò a ragione ogni inter¬ 
vento operativo nella blenorrea del sacco lagrimale va evitata, quando fosse 
possibile. Va qui compreso il maggior numero delle forme riunite sotto il 
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nome di ulcere serpiginose della cornea, ed ascesso corneale, in breve tutte 
quelle forme considerate come cheratite da ipopio ; anche le affezioni della 
cornea nella blenorrea, nelle difterite, possibilmente qui s’appartengono. 

L’ Emmert - 12 ) ha descritto col nome di Iteratitis dendritica exulcerans 
vnycotica un’ulcera superficiale, che, progredendo irregolarmente, forma delle 
ramificazioni caratteristiche ; tutti i suoi infermi erano scrofolosi e tuberco¬ 
losi. L’ Hock 23 ) e Hansen-Grut 34 ) hanno pure osservato questa forma, ed 
anch’ io ne trovo un cenno nei miei vecchi protocolli. L’ Haab 35 ) men¬ 
ziona la grande affinità di quest’affezione con V Herpes cprneae febrilis del- 
r Horner. 

B. Ulcere secondarie della cornea. 

1. ° Nella cong. catarrale si producono ulcere rotonde marginate, or¬ 
dinariamente falcate. Vedi Congiuntivite. 

2. ° Nella blenorrea acuta si ha intorbidamente del centro della 
cornea o al margine di questa, per quanto essa viene ad essere sormontata 
della congiuntiva chemotica del bulbo. li’ infiltrazione può diventare molto 
intensa, sino a che avvenga la distruzione ulcerosa, che spesso prestamente 
si diffonde a tutta la cornea ( v. Congiuntivite). Hanno decorso più fa¬ 
vorevole solo le ulcere che si producono nello stadio della detumefazione. 

Nella blenorrea cronica le ulcere sono rotondeggianti od irregolari per 
confluenza ; per lo più si producono per decomposizione di essudati pannosi 
e ben facilmente menano alla perforazione, più di rado tuttavia e solo quando 
parecchie si riuniscono menano ad una maggiore distruzione della cornea (v. 
anche Panno). 

3. ° Nella cong. cruposa sol di rado si ha l’ulcera della cornea ed 
in generale l’affezione di questa. 

4. ° Nella cong. difteritica la cornea viene infiltrata di pus inte¬ 
ramente o nei casi più favorevoli solo in parte e poi per necrosi distaccata. 

5. ° Nella cong. scrofolosa le ulcere della cornea sono talmente 
frequenti che costituiscono da sole il maggior numero delle affezioni corneali. 
Esse si producono per decomposizione degl’infiltramenti subepiteliali (eruzioni, 
flittene), epperò in principio sono sempre circolari, solo per diffusione in un 
senso o per confluenza possono assumere un’ altra forma. Nel maggior nu¬ 
mero dei casi guariscono con o senza cicatrice , ma menano pure alla per¬ 
forazione e possono perfino distruggere l’intera cornea , tuttavia ciò non si 
avvera che in individui evidentemente scrofolosi. 

6. ° Le ulcere che si producono nella cong. esantematica le. rasso¬ 
migliano perfettamente. 

Le eruzioni vaiolose non hanno mai sede sulla cornea, ma sibbene solo 
nel campo del lembo, e partendosi da questo punto possono comprendere 
anche la cornea. 

L’erpete facciale (catarrale) si manifesta sulla cornea in gruppi di 
parecchie vescicolette limpide, che poi scoppiano e formano così delle ulcere 
poco profonde (Horner, Arlt). 

Le ulcerette che si manifestano nell’erpete zoster oftalmico, sono del 
pari superficiali, ma facilmente s’infiltrano di pus, sono ostinate, e possono 
causare l’ipopio. La cornea è insensibile: il v. Arlt in un caso ha osservato 
paresi di accomodazione; io conosco un caso simile nel quale restò poi la 
midriasi. 

7. ° Ascesso della cornea. Quando nella cornea vi e pus in mezzo 
a tessuto corneale normale, allora siamo autorizzati a parlare di un ascesso 
della cornea. Il pus o giace libero in una cavità, ovvero questa è ancora 
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attraversata dai residui del tessuto già] prima normale. Egli è evidente che, 
intendendo l’ascesso come sopra abbiamo detto, non vanno qui comprese le 
affezioni della cornea nella blenorrea, nella difterite, nè tampoco la chera- 
tomalacia, e la cheratite nevroparalitica. L’ascesso tipico della cornea co¬ 
mincia come un intorbidamento in forma di disco, il quale, quando la quan¬ 
tità di pus è minima, appare grigio, ma che ha un colore giallo di pus 
quando ve n’ha in quantità considerevole. In quest’ultimo caso la colora¬ 
zione è uniforme, nel primo si vede spesso un disegno marmorato di strisce, 
che s’incrociano irregolarmente, come in una carta incerata gualcita. La su¬ 
perfìcie della cornea soprastante è matta per le ineguaglianze dell’epitelio. 
Il rimanente della cornea è netto o sol poco intorbidato. In questo stato è 
possibile solo lo scambio con un infiltramento profondo. Se la quantità di 
pus è minima, allora questo stato può durare a lungo senza grandi altera¬ 
zioni e lascia un intorbidamento lieve ma che non si dissipa. 

Esistendovi abbondante pus, le pareti dell’ascesso possono venire solle¬ 
vate, il che non può osservarsi con certezza che solo nelle pareti anteriori; 
più tardi, quando il pus per riassorbimento va diminuendo, la parete ante¬ 
riore si abbassa e si avvicina molto allo aspetto di un ulcera, dalla quale 
tuttavia si differenzia per la superficie quasi del tutto levigata. Da ul¬ 
timo le pareti dell'ascesso possono essere distrutte, specialmente l’anteriore, 
ed allora difatti dall’ascesso si è formata un’ulcera. Per ciò che concerne le 
alterazioni alla periferia, l’ascesso può aumentarsi in grandezza per ogni verso, 
quando i margini sono inlfiltrati tutto all’intorno, ovvero solo in una direzione, 
e quando l’infiltramento non si estende che ad una sola parte del margine. 
Per ciò l’ascesso o l’ulcera che se ne genera acquista un carattere serpigi¬ 
noso, epperò dal SÀMI8CH 3,: ) fu denominato: ulcera serpiginosa della cornea. 

A questo possono associarsi due specie di processi. Si ammette che una 
parte del pus penetri nelle lamette della cornea e si raccolga al margine in¬ 
feriore di questa in forma della lunula di un’unghia. Questo stadio, certamente 
molto raro, pur avverandosi, vien denominato Unguis o Onyx. Può scom¬ 
parire del tutto per riassorbimento. 

Più di frequente si hanno raccolte di pus nella camera anteriore, ipopio, 
e questo di diverso grado: può essere tanto limitato, da non poter essere ricono¬ 
sciuto che con grande difficoltà (meglio con l’aiuto del liquido lagrimale accu¬ 
mulato tra il bulbo e la palpebra inferiore, che agisce come un prisma) e nel¬ 
l’altro caso può occupare i 2 / 3 della camera e anche più. Il pus non proviene 
come prima crede vasi, dall’ascesso perforato posteriormente, ma in massima 
parte vien dato dall’iride e dal corpo ciliare oppure proviene dai vasi del 
margine della cornea, donde le cellule giungono sotto l’endotelio della M. 
del Descemet (F. W. Hoffmann 37 ); è ancora dubbio se esso possa passare 
dallo ascesso a traverso la membrana del Descemet. (Marie Bokowa). 

S’appartengono alle complicanze, le infiammazioni frequenti dell’iride e del 
corpo ciliare. Gli altri fenomeni che si hanno sono per lo più l’iniezione ci¬ 
liare, l’arrossimento e l’edema della congiuntiva bulbare, come pure la tume¬ 
fazione delle palpebre. I disturbi subiettivi sono oltre ogni dire svariati. Il 
dolore può mancare del tutto; più di frequente esso esiste e tanto intensa¬ 
mente, da doversi noverare l’ascesso della cornea tra i morbi più dolorosi, 
come pure esso è uno dei più pericolosi a causa della distruzione di tutta 
la cornea che spesso s’avvera. 

Il Roser 38 ) descrisse il processo col nome di Hypopion-elceratitis e il 
Samisch, come già si è detto, di Ulcus corneae serpens 36 ). Tanto 1’ Arlt 
che il Samiscii si attengono tenacemente al loro parere; che in principio spesso 
non vi sia stata ulcera, ciò si può considerare come certo, pure sembra che 
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a base delle due opinioni si trovi sovente il medesimo processo. Si deve però 
ammettere, che vi hanno ulcere serpiginose, che non sono ascessi della cor¬ 
nea, oppure che non s’iniziano come tali. Recentemente il V. Arlt opponeva 
al Samisch, l’aver questi raccomandato un trattamento, “ che del resto in 
chirurgia non si applica che per gli ascessi e per le ulcere cave „. 

Secondo I’Arlt le cause dell’ascesso della cornea sono di tre specie. 
Van menzionate anzi tutto come più frequenti le ferite da pestamento (urti 
di pietre, di ghiaccio, ecc., colpi di frusta, urti di rami e di fuscelli). Con 
ciò può del tutto mancare una lesiono superficiale, forse quando si fa l’os¬ 
servazione non si riscontra più, oppure è di sì poco rilievo, che non vien 
notata, non ostante che possa'dare occasione alla penetrazione di sostanze 
settiche. 

Una seconda causa si è il raffreddamento, che per taluni casi non può 
quasi mettersi in dubbio. E così I’Arlt 39 ) descrive un caso di un oste, che 
era caduto istantaneamente in deliquio, era stato trasportato in una fredda 
notte d’inverno dalla camera calda dell’albergo allo aperto e gli era stata 
spruzzata dell’acqua fredda addosso; costui dopo poche ore si ammalò d’in¬ 
fiammazione di tutti e due gli occhi, che il v. Arlt dopo tre giorni potè dia¬ 
gnosticare come ascessi della cornea. In tutte e due le categorie, la malattia 
per lo più incoglie persone adulte. 

Una terza causa, il vaiuolo, cagiona la malattia anche negli individui 
più giovani. Gli ascessi si formano all’epoca dello essiccamento o anche più 
tardi, ma sempre prima che la cute sia ridiventata pallida. 

Le altre cause, per es. i processi piemici, sono rare. In taluni casi spe- 
cipalmente queste cause non possono escludersi.—Il Galezowski 40 ) ha ve¬ 
duto l’ulcera serpiginosa sei volte nei diabetici. 

Un fatto molto frequente, che accompagna gli ascessi della cornea, si è 
la blenorrea del sacco lacrimale. Questa circostanza è anche quella, che in¬ 
volontariamente indusse ad ammettere una infezione della cornea per mezzo 
di sostanze settiche, dopo che si venne a conoscenza dell’influenza nociva 
del pus del sacco lacrimale sulle ferite da operazione 41 ). 

Si è dimostrato sperimentalmente che i miceti, inoculati nella cornea, de¬ 
terminano la cheratite; pur tuttavia non si può ancora trarre la conchiusione 
che tutti i casi che qui s’appartengono siano di natura micotica. 

Si è già detto che la prognosi non ne è lieta. Anche nei casi più fa¬ 
vorevoli rimane un intorbidamento che più non si dissipa, spesso ne segue 
distruzione vasta della cornea, perforazione, leucoma aderente, tisi della cor¬ 
nea e perfino del bulbo. 

8.° Infiltramento purulento. Gli infiltramenti purulenti sono 
spesso i precursori dei processi ulcerosi. Tuttavia possono sussistere come 
tali e poi essere di nuovo riassorbiti. Havvi dei casi, nei quali il processo 
è cronico, e decorre senza altri segni speciali d'infiammazione, il così detto 
infiltramento purulento non irritante del Graefe 42 ); il v. Arlt ed 
il Graefe hanno veduto manifestarsi questa forma in individui giovani, pro¬ 
priamente nei bambini, senza una nota causa esterna; a proposito della con¬ 
giuntiva scrofolosa ho fatto cenno di questi infiltramenti. 

Trattamento. Le instillazioni di solfato di atropina in soluzione al 1 / 2 
1 9 / fl , invece del quale oggi si è sostituito il salicilato di atropina, costitui¬ 
vano fino a poco tempo fa l’unico medicamento usato nelle infiammazioni della 
cornea, nella cui applicazione non si partiva da verun dato teoretico ed eia 
quel medicamento che manteneva facilmente il suo posto incontestato a causa 
dei buoni risultamene che sene ottennero. Soltanto quando il Weber 43 ) e 
Laqueur 44 ) pubblicarono i loro lavori, nei quali fu dimostrata 1 azione de- 
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pressoria dei preparati del calabar, mentre si addebitò all’atropina l’azione 
di aumentare la pressione, cadde questa in discredito ; e quando lo Hoel- 
tzke 4t> ) e CtRASER tb ) dimostrarono che in ogni midriasi aumenta la pressione 
nella camera anteriore, ma anche diminuisce in ogni miosi, allora i miotici 
acquistarono maggior valore. In seguito di che fu necessario conchiudere quanto 
segue: Diminuendo la pressione nella camera anteriore la cornea viene a rila¬ 
sciarsi , i singoli elementi istologici vengono ad essere meno compressi l’un 
contro l’altro, la circolazione dei liquidi interstiziali viene ad essere facilitata 
ed 1 prodotti patologici che vi si trovano, vengono ad essere più facilmente eli¬ 
minati; adunque i miotici sono indicati in ogni cheratite. Ma se i midriatici 
producono il contrario, se rendono più difficile l’allontanamento degl’infiltramen- 
ti, è chiaro che sono controindicati nella cheratite. Pur tuttavia la cosa non è 
tanto semplice, poiché di frequente con la cheratite si complica l’iridite ed 
in questa reca danno, secondo l’esperienza, il restringimento della pupilla 
poiché per esso vien facilitata la formazione delle sinechie e l’occlusione della 
pupilla, mentre che quando la pupilla è dilatata, più difficilmente si formano 
sinechie e con l’atto dello allargamento si ottiene, se non sempre pur molto 
spesso , lo stiramento e la lacerazione di esse. Giusta le mie esperienze i 
miotici meritano di essere usati il più possibilmente spesso nella cura di ogni 
cheratite e per me valgono le seguenti regole: 

1. ° Son bene indicati i miotici in ogni cheratite (purulenta o no), sem¬ 
pre che non vi sia minaccia o esistenza d’indite. 

2. ° In ogni cheratite, con la quale coesiste l’iridite, o ci sia minaccia 
di un’iridité, ovvero nella quale, a causa della opacità della cornea, ne riesce 
impossibile di fare una diagnosi sicura, o si debbono usare i midriatici o 
tuttavia lasciar da banda i miotici. 

3. ° In quei casi, nei quali v’è possibilità di distruzione vasta della 
cornea, e nei quali l’iridite esistente cede dinnanzi alla importanza del pro¬ 
cesso della cornea, allora decisamente i miotici meritano la preferenza. 

Sono inoltre vantaggiosi i miotici in quei casi, nei quali già comincia la 
vascolarizzazione della cornea, poiché essi raffrettano notevolmente, inoltre 
quando vi ha minaccia di perforazione di un’ulcera, specialmente quando 
questa è marginale; poiché con ciò forse si può impedire la perforazione, op¬ 
pure se essa si avvera, non ne risulta una procidenza troppo grande dell’iride* 
donde per conseguenza risulta che trovandosi l’ulcera nel centro si debba 
usare l’atropina, per togliere l’iride dal campo dell’ulcera. 

Un altro vantaggio, benché secondario, si è che con l’uso dei miotici 
si hanno i disturbi, specialmente noiosi nei casi lievi, della midriasi per atro¬ 
pina; un danno poi si è che non usando prudenza sufficiente si ha una si- 
nechia posteriore, nella quale ordinariamente con faciltà può indursi la lace¬ 
razione. 

A me pare indifferente l’usare l’eserina o la pilocarpina. Ritengo più 
potente l’eserina (solfato o salicilato, l°/ 0 ), tuttavia essa cagiona ordinaria¬ 
mente, ma non sempre, dolori alla fronte leggieri, talvolta però anche forti, 
la pilocarpina (cloridrato, 4 °/ 0 ) non lo fa, epperò ripetendo spesso l’instil¬ 
lazione si può forse compensare ciò che le manca in intensità di azione. 

U PflOger 4T ) ha creduto fin da molto tempo, che anche l’atropina di¬ 
minuisse la pressione della camera anteriore, ed in un lavoro dello Stocker 48 ) 
eseguito sotto la sua direzione, e ohe ho per le mani, vien appoggiata con 
esperimenti l’opinione del Pflùger e vien negato l’asserto dell’HoLTZE-GRASER. 

Questi risultati non possono influire naturalmente su quanto si è detto 
dell’azione dei miotici, ma non farebbero che rilevare talune contraindicazioni 
dell’atropina. Debbono ciò non ostante esistere delle differenze nell’influenza 
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dei nominati medicamenti sulla pressione dell’occhio; poiché negli occhi glau- 
comatosi o disposti al glaucoma, come è noto, l’atropina porta nocumento 
grave, produce accessi o li aggrava, invece l’eserina e la pilocarpina tendono 
a farli scomparire. 

Havvi altri due mezzi terapeutici che menano all’ abbassamento della 
pressione intraoculare , alla dilatazione degli spazii interlamellari ed inter- 
fibrillari della cornea, alla facilitazione del riassorbimento e della vascolariz¬ 
zazione, tali sono i cataplasmi e le paracentesi. 

I cataplasmi riescono di grande utilità sia nei processi gravi purulenti 
sia nelle forme a decorso molto lento (casi di cheratite perenchimatosa, d’in¬ 
filtrati purulenti non irritanti). Van meglio usati in forma di compresse più 
volte ripiegate, che s’inzuppano in acqua calda (anche nell’infuso di camo¬ 
milla o di malva), si premono e si applicano abbastanza calde sulle palpebre 
chiuse; è necessario un colore uniforme e l’assiduo cambiamento delle com¬ 
presse. Meno efficaci ma pur buoni sono i cataplasmi. Dopo alcune ore si 
può fare un po’ di sosta. 

Le paracentesi della camera anteriore che si praticano per lo più nello 
ipopio-cheratite e che hanno per iscopo, oltre allo svuotamento del pus dallo 
spazio della camera, specialmente la circoscrizione del processo, prima si ese¬ 
guivano a mezzo di una lancetta sul margine della cornea o al margine del 
focolaio di suppurazione (ascesso). Tuttavia questo metodo fu del tutto ab¬ 
bandonato, da che il Samiscii 3G ) ha consigliato per VUlcus corneae serpens 
il taglio trasversale. Egli introduce un cheratotomo del Graefe, col taglio 
rivolto all’innanzi, in un margine dell’ulcera, sempre nella cornea sana, e il 
coltello vien condotto attraverso la camera al margine opposto e di nuovo 
nella cornea sana. In questo caso la porzione tumefatta del margine deve 
sempre essere divisa e per ciò dovrà variare la direzione del taglio. Nel 
giorno seguente la ferita chiusa vien aperta di nuovo con istrumento ottuso 
(occorrendo, il coltello ad estremità in forma di sonda del Weber, usato per 
l’incisione del dutto lagrimale) e ciò sino a che s’inizii la cicatrizzazione. 
Secondo le esperienze del Samiscii basta in media ripetere 6—7 volte la 
riapertura, talvolta è perfino necessario che vada ripetuta 15 — 20 volte. 
Nel maggior numero dei casi (e propriamente nell’84°/ 0 dei casi secondo il SÀ- 
MisCH) il processo si arresta fin dalla prima incisione. Questa metodo cura¬ 
tivo oggi è adottato quasi generalmente. 

Di speciale importanza nel trattamento delle cheratiti purulento si e 1 ap¬ 
plicazione della fasciatura. Questa può avere per scopo o di tutelare l’ooohio 
da stimoli esterni, di immobilizzare le palpebre e di evitare l’irritazione pro¬ 
dotta dalla chiusura delle palpebre, ovvero di esercitare una leggiera pres¬ 
sione sulla cornea. Si usano delle fascio a rotoli ovvero la fasciatura intro- 
dotta dal v. Arlt ed usata dal maggior numero dei suoi discepoli. 

A tal’uopo si prende un pezzo di flanella sottile di forma ellittica, lungo 
e largo quanto la mano, tagliato obliquamente alla direzione dei fili, poiché 
possa svolgere tutta la sua elasticità. A ciascuna estremità vengono cucite 
delle fascette di cotone larghe un pollice e non preparate, lunghe circa un 
metro. Poi, facendo chiudere leggiermente gli occhi, come nel sonno, si pone, 
sull’occhio da fasciare, un pezzo di ovatta per medicatura, meglio a strati 
ed in modo che venga ben ricolmo l’incavo all’angolo interno e in modo che 
poggiando la mano non si noti veruna ineguaglianza. Bisogna impiegare tanto 
cotone sino a che la superficie si trovi nello stesso piano della fronte. Poi 
si applica la fascia obliquamente sull’occhio, in modo che una estremità della 
flanella venga dinnanzi al lobulo dell’orecchio e l’altra sulla bozza frontale 
dell’altro lato, s’incrociano poi le fascette sull’occipite, in modo che decor- 
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rano lungo la massima circonferenza del capo e che non si spostino facilmente 
nè in sopra nè in basso. Indi una fascia vien portata sotto del lobulo dello 
orecchio, dove si rovescia, lungo il margine inferiore della flanella sino al 
vertice, l’altra che le vien incontro al margine superiore della flanella al 
disotto dell’orecchio, dove deve essere di nuovo rovesciato, e sino alla bozza 
occipitale, sino a che vada a raggiungere al vertice la prima fascetta, e con 

la quale vien legato. Per ciò che concerne il modo di evitare l’entropio sotto 
la fasciatura vedi l’articolo Entropio. 

Corrispondentemente ai principii moderni, la fasciatura andrà fatta con 
materiale antisettico, e propriamente, o asciutto o umido, quest’ultimo agisce 
come medicatura continuatamente caldo-umida. Si bagna l’ovatta in una so¬ 
luzione antisettica, si applica direttamente sulle palpebre chiuse, al disopra 
di questa si applica uno strato di ovatta asciutta, e poi uno strato di so¬ 
stanza impermeabile e si fissa il tutto con una fascia. 

All’asepsi ed all’antisepsi fu data larghissima applicazione, specialmente 
da che si sono scoperte le affezioni micotiche della cornea. Si usano per 

istillazioni frequenti e per medicature, o le soluzioni di sublimato (0,2_0,3 

per mille), di acido borico (3,5°/ 0 ), di acido salicilico (1 ®/ 0 con 3% di acido 
borico), di acqua clorata ecc., ovvero vi si sparge del iodoformio, e nelle ul¬ 
cere della cornea se ne sono ottenuti risultati buonissimi. Si toccano le ulcere 
settiche con soluzioni forti di sublimato ovvero con la pietra infernale acu¬ 
minata. Ma qual mezzo più energico di distruzione degli agenti nocivi, va ri¬ 
tenuto il cauterio attuale, che prima fu raccomandato dal Martinache 49 ) 
e Ctayet 50 ) e poi modificato da molti in vario modo, e che oggi è abbastanza 
generalmente usato. Si usa all’uopo o un piccolo ferro arroventato sferico 
terminante a punta , ovvero un uncino da strabismo , o ancora un ferro 
da calze infisso in un turacciolo di sughero, o perfino un lapis molto duro 
di grafite. È da preferirsi un sottile termocauterio del Paquelin, e meglio un 
galvano-cauterio, come dal Samelsohn 61 ) fu dapprima usato per altri scopi. 
Con un solo elemento ad immersione proporzionatamente grande si può facil¬ 
mente arroventare un sottile filo di platino. Con esso neirocchio cocainizzato 
si toccano energicamente i margini tumefatti o scollati dell’ulcera od anche il 
fondo di essa, quando il suo spessore lo consente. La reazione è minima, e 
sol di rado non si ottiene l’effetto. È stato pur raccomandato il raschiamento 
delle ulcere per mezzo di un cucchiaio tagliente, e la recisione dei margini 
con forbici e bisturi [Michel] 52 ). 

Nei processi distruttivi della cornea Schiess-Gemuseus 53 ) ha raccoman¬ 
dato la cauterizzazione lineare della plica di passaggio per mezzo di una 
pietra infernale acuminata. Il processo seguito già dal v. Graefe e Hoscii è 
stato pure adoperato dal Rothmund ed Eversbusch 54 ) nella cheratite paren- 
chimatosa. 

Quando un ulcera è in via di guarigione, quando i fenomeni irritativi 
sono scomparsi, la perdita di sostanza comincia a colmarsi (ulcera di rias¬ 
sorbimento); se tuttavia questo riempimento procede lentamente, si possono 
applicare dei medicamenti stimolanti: aspersioni di calomelano, pomata di pre¬ 
cipitato giallo (0,2:5), la tintura di oppio: 

Esistendo una fistola della cornea, è indicata una buona fasciatura, il 
riposo a letto, il toccamento della parte con un lapis di solfato di rame 
acuminato; occorrendo si può intraprendere una iridectomia, sempre che sia 
possibile. Io non ho ottenuto verun risultato dalle istillazioni di eserina, allo 
scopo di spostare l’iride del tutto fuori del campo della perforazione e per 
produrre un’occlusione per mezzo della stessa; sarebbe da tentarsi una chiu¬ 
sura per mezzo della congiuntiva. 
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Nel prolasso dell’iride si tenga anzi tutto presente, che per mezzo 
dell’iride si chiude il foro di perforazione e sarebbe molto mal fatto di di¬ 
sturbare questo processo di guarigione con tentativi di reposizione, che per 
altro rimarrebbero senza effetto. Quando il prolasso è piccolo basta una 
fasciatura, sempre che si abbia in mira che esso non venga spostato, e che 
per mezzo di una pressione esercitata in luogo non adatto si aumenti il 
prolasso. Se questo ha forma di vescica, lo si punga a mezzo di un oliera - 
totomo del Beer o si formi un lembo, che eventualmente sarà asportato; dopo 
ciò, fasciatura e riposo a letto in posizione orizzontale. Si può tentare il toc¬ 
camente col solfato di rame, e del pari con la pietra infernale; dalla qual 
cura io non ancora ho veduto seguire dei danni: il V. Arlt lo sconsiglia però 
come pericoloso. Si è già detto in qual modo l’eserina può agire favorevol¬ 
mente. 

GAMA-PiNTO 5r> ) ha proposto di afferrare l’iride prolabita, di staccarla 
dai margini dell’ulcera, di esciderla e di apporre sull’apertura un pezzo di 
congiuntiva dello stesso occhio e di introdurla leggiermente con una sonda; 
questo processo sarebbe anche indicato per le fistole della cornea. Lo Scho- 
ler 5G ) ed il Kuhnt 57 ) hanno già applicato con successo i lembi congiunti¬ 
vali peduncolati per covrire le ulcere della cornea. 

Per la terapia degl’intorbidamenti della cornea e degli stafilomi vedi gli 
articoli rispettivi. 

Restano ancora da farsi speciali osservazioni intorno a talune forme di 
infiammazione. 

Nelle ulcere traumatiche, pria d’ogni altro bisogna allontanare i corpi 
estranei e le impurità eventuali, poi dopo la istillazione dell’eserina o della 
atropina si applica una fasciatura antisettica. Se gli infarti delle glandolo 
del Meibomio oppure la crescenza difettosa delle ciglia ne sono la causa, 
ordinariamente basta allontanarle (v. anche Occhio, lesioni traumati¬ 
che del). 

Nella cheratite xerotica (nevroparalitica) anzitutto dovrà provvedersi 
a tutelare la cornea, incollando la rima palpebrale con fasciature adatte ed 
occorrendo con la sutura parziale della rima palpebrale (tarsorafia). 

La cheratomalacia richiede una cura corroborante generale e localmente 
in ogni caso il caldo umido; nelle così dette ulcere ateromatose il v. Arlt 
oltre alla fasciatura raccomanda di tempo in tempo l’istillazione della tin¬ 
tura d’oppio crocata. 

Quanto alle ulcere corneali consecutive, va notato, che in generale esse 
non vanno curate con fasciature, poiché le congiuntiviti, che costituiscono 
l’affezione fondamentale, per lo più non le sopportano. (Jiò vale più d ogni 
altro per la blenorrea congiuntivaie acuta, nella quale pria d’ogni altro bi¬ 
sogna provvedere al continuo scolo del secreto; nella blenorrea cronica, nel 
catarro e nella congiuntivite scrofolosa, allora soltanto si applicherà una fa¬ 
sciatura, quando la cheratite sarà diventata più importante della congiun¬ 
tivite. Bisogna prima curare le affezioni fondamentali, adunque nel catarro 
e nella blenorrea, causticare con soluzioni di nitrato d’argento appena che lo 
si possa sopportare; nelle forme flittenulari si procederà con le medesime re¬ 
gole generali che valgono per le ulcere della cornea, ma in pari tempo nelle 
forme esantematiche si terrà conto sempre mai delle condizioni generali. 

Di leggieri s’intende che nelle forme infettive viene usata nel modo il 
più possibilmente ampio l’antisepsi. Per le ipopio-cheratiti—adunque per l’asces¬ 
so e nell’ulcera serpigginosa fintantoché non rappresentano un fatto identico — 
nei casi poco gravi è sufficiente l’atropina (occorrendo, anche l’esenna) e la 
fasciatura, come pure il caldo-umido. Le condizioni individuali indicheranno 
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in ogni singolo caso se nelle condizioni più gravi debba praticarsi prima il 

galvano-cauterio o l’incisione alla Sàemisch; niuno dei due mezzi assicura un 

risultato certo, ed ambedue rettamente adoperati, hanno dato i più splendidi 
risultamenti. 

Se v’ha blenorrea del sacco lagrimale, questa deve essere trattata con 
mezzi energici, si è anche proposto di aprire il sacco lagrimale dall’est-,erno 
e di riempirlo con ovatta salicilica. 

Letteratura. Un indice letterario molto esteso vien dato dal Saemi«c-h nel 
Gr aef e-Saem ìseh Handb. der ges. Augenheilkunde IV.-Veggansi inoltre i comuni trat¬ 
tati e manuali: in rispetto all’anatomia patologica v. specialmente Sàemisch, 1. c 
A. Alt, Compendium der norm. und pathol. Anatomie. Wiesbaden 1880 e Wedl und 
Bock, Pathol. Anatomie des Auges. Wien 1886. 

Nel testo trovansi inoltre citati: Bergmeister, Allg. Wiener med. Zeitung. 1877.- 

Stellwag, Abhandlungen aus dem Gebiete der praktischen Augenheilk. Wien 
1882.— 3 ) v. Arlt, Klinische Darstellung der Kraukheiten des Auges. — 4 ) Berginei- 
ster, Mittheilungen des Wiener Doctorencollegiums. VII, Nr. 15.-5) Leplat Annal. 
d Oculist. 1884, XC11.— •>) Mooren, Fùnf Lustren ophthalmolog. Wirksamkeit. Wie- 
sbaden 1882. — 7 ) Forster in Graefe-Saemisch’ Handb. der ges. Augenheilk VII — 
8 ) v. Arlt, Wiener med. Wochenschr. 1879, Nr. 7, 11.- 9 ) Becker, in Graefè-Saemi- 
sch Handb. etc. Y. — 10 ) Rahlmann, Klin. Monatsbl. fiir Augenheilk. 1877 XV — 
“) L ock, Wiener med. Presse. 1880, Nr. 52 und 1881, Nr. 11 e 12.-»*) Saeimisch 
in Graefe-Saemisch’ Handbuch. IV, — 1S ) Fuchs, Sitzungsber. der Heidelber«-er oph- 
thalm. Gesellschatt. 1879. — 14 ) Feuer, Wiener med. Jahrbucher 1877, 2. Heft- Sit¬ 
zungsber ichte der k. Akademie der Wissensch. 1876; Wiener med. Presse 1877 — 
Senftleben, Vircliow’s Archiv. 1877, LXXII.-«) Mooren, Ophthalmiatr. Beo- 
bachtungen. Berlin 1867 und Ophthalmolog. Mittheilungen. Berlin 1874.— 17 ) Leber 
Centralbl. tur die med. Wissensch. 1873; Sitzungsber. der ophthalm. Gesellsch. 1879* 
Archiv f. Ophth. XXV, 2. — 18 ) A. Frisch, Experimentelle Studien. Erlangen 1874- 
Sitzungsber. der k. Akademie d. Wissensch. 1877. - 19 j Homer, Klin. Monatsbl. f! 
Augenheilk. 1875; Sitzungsber. d. ophthalm. Gesellsch- 1877.— 20 ) Fuchs, Klin. Mo¬ 
natsbl. f. Augenheilk. 1878. — - 1 ) Sorckin, Referat im Centralbl. f. prakt. Au^en- 
heilkunde. 1881. — **) Baumgarten, Archiv fùr Ophthalm. XXIX, 3. — 2S ) Widmark 
Hygiea. 1884’, Nr. 25 und Nord. med. ark. 1884; Ref. in Nagel’s Jahresber. 1884. - 
- 4 ) Lippmann - Berliner, Ein Fall von Hypopyon-Keratitis durch Schimmelpilze. 
Dissert. Berlin 1882. — -•’) Ebertli, Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 1873- Cen- 
tralbl. f. d. med. Wissensch. 1873, Nr. 32. — 2G ) Stromayer, Archiv f. Ophtlialmol. 
XIX, 2; XXII, 2.— - 7 ) S eh mid t-R impl er, Klin. Monatsbl. fùr Augenheilk. 1876.— 
-’ b ) Axel Holmes, Dissert. Kopenhagen 1883; Ref. in Nagel’s Jahresber. 1883. — 29 ) Ba- 
logh, Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1876, Nr. 6. - 30 ) Treitel, Archiv f. Ophth. 
XXII, 2. — 31 ) Decker, Contribution à l’étude de la Keratite neuroparalyt. Genève 
1876. — 32 ) Emmert, Centralbl. f. prakt. Augenheilk. 1885, pag. 302.— 33 ) Hock, Ibidem, 
pag. 380.- 34 ) Hansen Grut, Ibidem, pag. 381.- 35 ) Haab in Nagel’s Jahresbericht; 
18S5, pag. 340. — 36 ) Sàemisch, Das Ulcus corneae serpens und seine Therapie. Bonn 
18<0. — 37 ) F. W. Hoffmann, Sitzungsber. der ophthalm. Ges. 1885. — 3t 9 Rosei- 
Archiv f. Ophth. II, 2.- 39 ) v. Arlt, Ibidem. XVI, l.- 40 ) Galezowski, Gaz. d'Òph! 
1879, I. — 41 ) Sitzungsbericht der ophthalm. Ges- 1885, pag. 18. — 42 ) v. Graefe, Archiv 
f. Ophth. VI, 2.— 43 ; Weber, Archiv f. Ophth. XXII, 4.- 44 ) Laquer, Ibidem. XXIII, 
3.— kl ) Hòltzke, Ibidem. XXIX, 2.— 40 ) Graser, Archiv f. experimentelle Pathologie 
und Pharmakologie. XVII, 5. — 47 ) Pfluger, Congrès periodique internat. d’ophthalm. 
VI. Sess. Mailand 1880; Sitzungsber. der ophthalm. Ges. 1882.— 48 ) Stocker, Archiv 
f. Ophth. XXXIII, l.- 49 ) Marti nache, Annales d’oculist. 1878, LXXX; Pacific, med. 
and Surg. Journ. 1873. — o0 ) Gayat, Gaz. hebdom Nr. 6, Gaz. des hòp. 1877. Nr. 11.— 
51 ) Samelsohn, Archiv fùr Augenheilk. 1873, in. — B2 ) Michel, Lelirbuch der Augen¬ 
heilk. Wiesbaden 1884 . —53) Scliiess-G em useus, 23. Jahresbericht (und fruhere) der 
Augenheilanstalt in Basel. 1887. — Fisch, Die lineare Cauterisation, Dissert. Basel 
1884. — 54 ) Eversbus eh und Rotlimund, Mittheilungen aus der kònigl. Universitàts- 
Augenklinik in Mùnchen. 1882, I. - B ») Gama Pinto, Klin. Monatsbl. f. Augenheil- 
kunde. Januar 1887. — aa ) Schuler, Jahresbericht der Augenklinik. Berlin 1876.— 

° 7 ) Kuhnt, Vorschlag einer neuen Therapie bei gewissen Formen von Hornhautges- 
chwùren. Wiesbaden 1884. 


Liebler 


Eeuss. 


Cheratochcle. So una piccola ulcera della cornea si è talmente ap- 
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profondità , da non lasciare integra che la sola membrana del Descemet e 
se questa non si lacera subito , allora essa può fare procidenza nell’ ulcera 
a ino’ di vescica o per la pressione intra-oculare normale o per passeggierò 
aumento di questa. Il punto allora appare notevolmente splendente, oscuro, 
specialmente quando trovasi di contro alla pupilla, come se vi fosse un vetro 
trasparente o come se vi esistesse la cornea normale. Questo stato va addi- 
mandato oberatocele , ernia della cornea o della membrana del Descemet. 
Ordinariamente la sottile membrana si lacera e ne segue perforazione ( tal¬ 
volta ripetutamente, quando ha luogo il rimarginamento dei lembi), può pure 
succedere che ciò non si avveri , ma che invece vi si formi superiormento 
uno strato di epitelio ed il oberatocele diventi così stazionario. 

Liebler. Heuss. 

Cheratocono (cornea conica). Il cheratocono è una ectasia della 
cornea formatasi senza precedente infiammazione e di forma abbastanza re¬ 
golare, méntre che le estrofiessioni che formatisi in seguito ad ulcere della 
cornea od al panno hanno una forma più irregolare. La cornea nell’insieme 
ha forma di un cono , simile al cono di zucchero, la cui punta ottusa per 

10 più non coincide esattamente col centro di essa ; l’estroflessione adunque 
è molto più forte nel centro e per contrario molto piana al margine, il che 
si rileva facilmente dai riflessi corneali, i quali nei punti del forte incurva¬ 
mento sono molto piccoli, invece al margine sono molto grandi ed appaiono 
allungati. Da questa differenza e dal rapido cambiamento di grandezza nei 
movimenti degli occhi forse dipende lo splendore e lo scintillamento carat¬ 
teristico di tali occhi. Guardata di lato, la cornea, nei casi di grado elevato, 
ha la forma di un’ iperbole. 

Le misure per mezzo dell’ oftalmometro , praticate dallo Zeiiender 4 ) , 
Mauthner 2 ) e v. Heuss 3 ), han dato qual minimo raggio d’incurvamento 
all’estremo del cono, il valore tra 2,57; 3,2; e 5,4 mm. (mentre il raggio 
normale della cornea, secondo il Donders è in media di 7,7 mm.); alla 
periferia si ebbero valori fino a 12,7 mm. Il Laqueur 4 ) in 6 casi , pro¬ 
babilmente di minimo sviluppo, ha misurato dei raggi lunghi fino a G mm. 

Di leggieri s’intende , che siffatti occhi , corrispondentemente al forte 
incurvamento della cornea, debbano essere miopi in grado elevato. — I fatti 
subjettivi purtuttavia non dipendono tanto dal grado di miopia, quanto dalla 
circostanza che con lenti concave sferiche non sia possibile un notevole mi¬ 
glioramento della vista. Ciò è la conseguenza di un forte astigmatismo , il 
quale per lo più, a causa della posizione eccentrica della punta del cono, e 
irregolare, e che sol limitatamente può essere corretto da lenti cilindriche. 
Tuttavia si hanno pure casi, come ha mostrato il Laqueur 4 ) -, nei quali lo 
astigmatismo era regolare ma intenso (di 5 — 15D.) con corrispondente di¬ 
sposizione al miglioramento della forza visiva ; tuttavia io son di parere, che 
in questi casi il cheratocono non avea dovuto ancora raggiungere un grado 

elevato. . . . . 

Oltre alle sofferenze , prodotte dalle nominate anomalie , in molti casi 

11 potere visivo è scemato da intorbidamenti centrali della cornea, ì quali, 
nei gradi elevati del morbo e nella sua lunga durata, si sviluppano alla punta 

del cono, come pure i fenomeni di poliopia. 

Anatomicamente la cornea appare notevolmente assottigliata nel centro. 
Per lo passato si pensò ad un ispessimento di essa, e pertanto alla malattia 
si dette il nome di ipercheratosi (Himly). Ma tuttavia le ricerche anatomi¬ 
che dirette hanno dimostrato il contrario. Secondo I’Hulke ■>) il detto intorbi¬ 
damento proviene da uno strato di nuclei allungati, stivati l’uno vicino all al- 

Eulenburg — Di~, enciclopedico Voi. III. to 
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tro al di sotto dello strato del Bowman e da una trasformazione del tessuto 
della cornea in una rete con abbondanti cellule disseminate, ovali, fusiformi, 
li Braily g ) in un caso trovò essere causa dell’ intorbidamento la formazio¬ 
ne di cavità tra gli strati epiteliali superficiali e profondi della cornea, ed 
in un altro trovò l’ispessimento dell’ epitelio. 

La causa della malattia è riposta in una diminuita attività di resistenza 
del centro della cornea, probabilmente motivato da una disposizione generale, 
per cui il detto centro cede alla pressione oculare normale, che non si rin¬ 
venne mai elevata , e viene estroflesso. Sperimentalmente si è provocato il 
cheratocono negli animali, incidendo la membrana del Descemet per mezzo 
di un ago introdotto dalla periferia nella camera anterriore (Hiss). 

Il cheratocono suol essere unilaterale, ordinariamente bilaterale, di rado 
come morbo congenito, per lo più si sviluppa tra il 12 e il 25 anno, di rado 
più tardi. L’ ectasia può sempre arrestarsi , non cagiona mai ulcerazione o 
rottura spontanea della cornea. 

La terapia non può vantarsi di aver mai trionfato nella cura del che¬ 
ratocono. E impossibile di determinare la scomparsa dell’ectasia. Se essa co¬ 
mincia a foimarsi in un occhio, allora debbono allontanarsi tutte le cause, 
che producono il benché fugace aumento della pressione interna; anzi tutto 
ciò vale per ogni sforzo di convergenza e di accomodazione , adunque per 
ogni lavoro minuto. Con ciò va consigliata una dietetica corroborante ed il 
soggiorno in aria sana. L’Arlt 7 ) con questi mezzi ha osservato in parecchi 
casi che l’anomalia è rimasta stazionaria in un occhio e che l’altro ne è ri¬ 
masto immune. 

J utt i tentativi fatti per diminuire la pressione intra-oculare per mezzo 
di ripetute paracentesi della cornea e della iridectomia , rimasero , com’ era 
da prevedersi, senza risultato alcuno, poiché la pressione non vien mai au¬ 
mentata ad un grado patologico. In taluni casi il v. Arlt 7 ) , Pflùger 8 ), 
Steinheim 9 ) usarono l’eserina non senza successo, altri [ Rampoldi 10 )], pre¬ 
tendono di avere ottenuto vantaggio dall’atropina. 

Con miglior risultato fu praticato il processo indicato dal Graefe 11 ), or¬ 
dinariamente dal AVarlomont, in vario modo modificato fino a poco tempo 
fa, e che consiste nel provocare nel centro della cornea un’ ulcera, che ha 
per effetto una cicatrice constrittiva, la quale fa sì che la periferia della cor¬ 
nea venga ad acquistare un incurvamento migliore. Come si comprende una 
iridectomia eventuale per scopi ottici deve rimandarsi a tempi migliori. Si 
ottiene 1’ ulcera , formando col cheratotomo del Beer un lembo nel mezzo 
della cornea che comprende però soltanto gli strati superficiali, che dunque 
non perfori, si asporta poi questo lembo con le forbici e si caustica la super¬ 
ficiale perdita di sostanza con nitrato d’argento mitigato , ripetute volte 
nello spazio di 3 — 4 giorni. Si è pure tagliato un pezzettino ovale del cen¬ 
tro della cornea e si son cuciti i margini della ferita con seta sottilissima 
o filo d’argento [Bader 12 )] oppure si è fatto uso di un piccolo trapano [Bow- 
MANN, V. WECKER 13 )]. 

Vi furono tanti propugnatori dell’iridodesi [Critchett 14 )], per la quale 
viene spostata la pupilla e si trae partito delle porzioni periferiche, di cur¬ 
vatura più favorevole, ovvero della doppia iridodesi [ Bo wmann 14 ) ], con la 
quale la pupilla venne mutata in una fenditura stenopeica. Purtuttavia que¬ 
sto processo, come l’operazione in generale , fu abbandonato a causa della 
iridociclite minacciante. 

Becentemente più che prima gli sforzi mirarono a correggere il disturbo 
di vista con lenti. Talvolta si ha un vantaggio dalle combinazioni delle lenti 
sferiche con le cilindriche, ma ciò non succede sempre. Il Barlmann 15 ) ha 
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indicato le lenti tagliate ad iperbole. Egli fece fare dal Bus eh in Rathenow 
due sistemi di queste lenti, nel sistema A l’asse dell’iperbole è = 1 / 3 di mm., 
nel sistema B è = 2 mm. Ogni sistema ha 12 numeri dei quali bastano per 
provare i numeri 0,5 — 5 (5 è il più forte). Il principio della gradazione è 
l’altezza del cono asimtotenico, il quale al disopra della base di 30 mm. 
(larghezza della lente) s’ appartiene al relativo iperboloide. Il sistema più 
forte va usato nella forma a cono di zucchero, il più debole piuttosto nell’a¬ 
stigmatismo irregolare. Può riuscire necessaria la combinazione con le lenti 
sferiche. 

Il Dor 1G ) ha sperimentato con successo le lenti coniche; 1’ Angelucci 17 ) 
poggiandosi su ragioni teoretiche ritiene per migliori le lenti iperboliche. 

Da ultimo va fatto menzione degli esperimenti del v. Wecker e Mas- 
selon 18 ). Questi hanno costruito un istrumento per la “ Cheratoconometria,, 
che consiste in un arco di cerchio di 12 cm. di raggio, il quale tiene nel centro 
ed alle sue estremità, distanti dal medesimo per 60°, dei dischi bianchi del 
diametro di 2 — 5 cm., che si fanno girare, mentre si guarda al centro at¬ 
traverso un foro. Si pone poi un altro disco, in modo che esso si trovi sullo 
specchio della cornea, nel mezzo tra il disco centrale ed uno dei due dischi 
terminali ; nella cornea normale ciò accade nell’arco a circa 30°. Se la cor¬ 
nea è conica, allora il disco mobile deve tanto più venir spinto verso l’e¬ 
stremo dell’ arco , quanto più la detta cornea è conica. — Si cerca la lente 
concava che riporta questo riflesso nel suo sito normale. Se p. e. a 30° di 
distanza dal centro si trova 1’ aumento della forza di rifrazione di 8 diottrie, 
ma con 15° solo 12 D., in tal caso quindi si fanno scorrere le lenti aggiu¬ 
state ; alla lente distante 30° dal centro si dà 1’ inclinazione di 8, a quella 
distante 15°, si dà l’inclinazione di 12_ed a quella dal punto centrale l’incli¬ 
nazione di 16 D.; e gli orli rimasti tra le facce si appianano il più possibilmente 
in modo uniforme. 

Letteratura: *) Zehender, Berlinerklin. Wochenschr. 1808. — 2 ) Mauthner, 
Oesterr. Zeitschr. fùr prakt. Heilkunde. 1873. Vorlesungen uber die opt. Fehler. 1870. 

3 ) v. Reuss, Wiener med. Presse. 1873.- 4 ) Laqueur, Archiv fùr Oplithalm. XXX, I.— 
* r >) Hulke , Oplithalm. Hosp.-Rep. II. - 6 ) Braily, Ibid. Vili. ( Nagels Jahresber. 
1876).—v. Arlt, Ivlin. Darstellung der Krankli. der Augen. 1881.-*) Pluger. Au- 
genklinik in Bern. 1877. - 9 ) Steinheim, Archiv fùr Augenlieilk. IX. 3.- 10 ) Ram- 
poldi , Annali d’ottalm. 1884, XIII.- 11 ) v. Graefe, Archiv fùr Ophthalm. XII, 2.- 
i*) Bader, The Lancet. 1872.- 13 ) v. Wecker, Annales d’Oculist. LXVIII.- 14 ) Crit- 
chett, Bowman, Ophth. Hosp.-Rep. I uud II.- 15 ) Rahlmann, Ileidelbergcr Oph- 
tlialmologen-Gesellscliaft. 1879. Klin. Monatsbl. f. Augenh. 1881 und 1882. — ) Doi, 
Lyon mód. Febr. 1881. — ,7 ) Angelucci, Annali d’Ottalm. XIII. — 18 ) v. Wecker, e 
Masselon, Revue'clinique d’oculist. 1884. 

Liebler. Rebss. 


Cheratoglobo (v. idroftaimo). 

Cheratoialina, vedi Peli e Cute. 

Cheratolisi (v. Cute, malattie della). 

Cheratomalacia, malacia cornea. — Fu descritta con quest’ultimo 
nome dall’ Ari/i J ) nel 1850 e prima dal Fischer 2 ) nel 1846 come “ suppu¬ 
razione caratteristica della cornea, in seguilo a soppressione del moibillo^ „ , 
più tardi, 1866, dal V. Graefe 3 ) come “ suppurazione della cornea nell’en¬ 
cefalite infantile „. Con lieve iniezione dei vasi episclerali si produce nel 
centro della cornea un intorbidamento grigio-giallastro , che ordinariamente 
invade bentosto tutta la cornea e ne cagiona la distruzione rapida. Soltanto 
in pochi casi negli occhi restano delle cicatrici centrali , pei lo più 1 affé- 
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zi°n 0 è i! prodromo della morte prossima. La malattia si manifesta nei bam¬ 
bini dell età di 2 a 14 mesi, i quali hanno diarrea profusa e che presen¬ 
tano principalmente il quadro di un profondo defedamene. Il reperto ad¬ 
dotto dal v. Graefe nel cervello, spiegato dal VirchowL p 3r encefalite cro¬ 
nica, dietro le ricerche del Jastrowitz = « 7) non è punto un fatto patologico. 
Del tutto consimile e 1 affezione, che si manifesta in bambini più grandetti 
per lo piu in seguito ad esantemi acuti con esito letale, ed alla quale s’ap¬ 
partengono i casi del Fischer. Il Forster vide eccezionalmente in questi 
casi seguire la cecità, ma tuttavia si conservò la vita. 

. , Sino a Pochi anni fa, a questo breve cenno si limitavano le nostre co¬ 
gnizioni del morbo. Ora invece noi sappiamo che la cheratomalacia è solo 
1 ultimo membro di una sene di varie affezioni, che hanno origine tutte da 
una generale alterazione di nutrizione. Già da molto tempo il Gama Lobo «) 
ha descritto col nome di oftalmia brasiliana una forma morbosa che s’in¬ 
contra nel Brasile; nel 1883 H. de Goovéa <•) pubblicò un esteso lavoro in- 
torno ad essa.. Negli schiavi negri e nei piccoli negri mal nutriti, più di 
rado in uomini di razza bianca, si hanno i fenomeni della emeralopia e della 
xerosi superficiale (della congiuntiva), cui poi si aggiungono in seguito ot¬ 
tusità della sensibilità della superficie del corpo e della cornea, caduta dei 
capelli., apatia, sonnolenza, fenomeni febbrili ; poi comincia l’intorbidamento 
e la distruzione della cornea, e bentosto l’infermo muore asfittico per accu¬ 
mulamento di secreto bronchiale, od esausto dalla diarrea, quando una cura 

corroborante energica, intrapresa a tempo, non arresti l’affezione in un stadio 
qualsiasi. 


Senza alcun dubbio , anche qui si appartiene la malattia descritta dal 
Jnouye ") chiamata nel Giappone “ fiamme „, la quale provocherebbe quivi 
il 10 "/ 0 delle cecità. Il Tiialberg") comunica numerosi casi osservati a Pie¬ 
troburgo, specialmente nei poppanti, ma anche nei bambini grandicelli, nel- 
1 epoca dei digiuni rigorosi, in seguito dei quali, come è risaputo, molto di 
frequente si manifesta in Russia l’emeralopia. 

Nella stessa epoca, nella quale furono fatte queste osservazioni intorno 
alla comparsa contemporaneamente dell’ emarolopia, della xerosi e della che¬ 
ratomalacia, (il Graefe avea già osservato la xerosi, senza darle grande im¬ 
portanza , mentre che 1’ Arlt non dà notizia che soltanto del pallore della 
congiuntiva) venne a scoprirsi che nella patina schiumosa, nella xerosi con 
o senza emarolopia si trovino costantemente numerosi schizomiceti (special- 
mente bacilli), [Kusciibert e Neisser 12 ), Leber 1314 ), Schleich 14 ), Satt- 
ler u ) , Michel 14 ) , e prima i miceti furono già osservati-dal Bezold 15 ) , 
Horner 11 lfi ), Reymond e Colomiati n ) ], e del pari nell’epoca medesima si 
ebbe l’interessante osservazione del Leber, che , in un caso tipico di che¬ 
ratomalacia, da lui osservato, si rinvennero i miceti, oltre che nella congiun¬ 
tiva xerotica, anche nel bulbo e nei calicetti renali. Kecentemente Rie. 
Schultz 18 ) ne ha confermato la presenza nei calicetti renali, ma ha pure 
trovato i miceti nel secreto bronchiale. 


Soltanto 1’ avvenire ci dirà con sicurezza il rapporto causale nel quale 

trovansi i miceti, 1 emeralopia, la xerosi e 1’ affezione della cornea. 

La terapia, come s’intende, dovrà mirare anzitutto a migliorare lo stato 

della nutrizione ,* localmente la cheratite andrà curata con le regole ge¬ 
nerali. 


0 Letteratura: J ) Arlt, Die Krankheiten des Auges. Frag 1850, I, pag. 211 . - 
~ J 3 iSC4 | ei 5 Lehrb. der entzundl. und organ. Krankheiten des Auges. 1816, pag. 275. 
rQfiVvvv™’ Archiv f. Ophthalm, 1866, XII, 2, pag. 250.-•*) Virchow’s Archiv. 
1867, XXXVIII und 1868, XLIV. — 5 ) Jastrowitz, Archiv f. Psych. und Nervenkrankh. 
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1870 bis 1872,11 und III.- 6 ) Jacusiel, Berliner klin. Wochenschr. 1883.- 7 ) Hirs- 
chberg, Beitràge zur prakt. Angenheilk. 1878, III; Berliner klin. Wochenschr. 1868. 
-8) Gama Lobo, Annaes Brazilienses de Medicina. 1865, XXIII; Klin. Monatsbl. f. 
Angenheilk. 1866.- 9 ) H. de Gouvèa, Archiv f. Ophthalm. XXXIX, l.- 10 ) Inouye, 
Bencht uber seme Privataugenklinik. Tokio 1884.- 11 ) Thalberg, Archiv f. Augen- 
heilk. 1883, XII.- 12 ) Ivuschbert und Neisser, Verh. d. schles. Ges. Juli 1882; Bre- 
slauer arztl. Zeitschr. Februar 1883. - 16 ) Leber, Archiv f. Ophthalm. XXIX, 3.- 
14 ) Leber, Schleich, Sattler, Michel, Horner, Sitzungsber. der Ophthalm. Ges. 
1883.- 15 ) Bezold, Berliner klin. Wochenschr. 1874.— 16 ) Horner, Gerhardt’s Handb. 
der Kinderkrankheiten. 1882, Y, 2.- 17 ) Eeymond und Colomiati, Compt. rend. des 
congr. périod. intera. d’Ophth. 1880, Ser. VI; Eeymond, Annali di Ottalm. 1880, IX. 
— 18 ) Richard Schultz, Archiv f. Ophthalm. 1884, XXX, 4. 

Liebler. Heuss. 


Cheratonissi (v. Cataratta, voi. II, pag. 1007). 

Cheratoplastica ed opera zio ni affini. Per ripristinare negli occhi 
accecati da intorbidamenti totali della cornea e che più non si dissipano, un 
certo grado dell’attività visiva, si proposero vari mezzi. 

Il metodo più antico è la sclerotomia , introdotta dal Autenrietii nel 
1814 , per la quale dalla porzione anteriore della sclerotica vien tolto un 
pezzetto unitamente alla coroidea ed alla retina, producendosi così un vuoto 
che dovea poi chiudersi con una membrana non opaca. L’ operazione fu ri¬ 
petutamente fatta sino al 1859, ma giammai con l’effetto desiderato; la ci¬ 
catrice formatasi non avea la voluta trasparenza. 

Un secondo metodo consiste nell’introduzione di una cornea arti¬ 
ficiale di vetro, metodo pubblicato dal Nussbaum nel 185G. (Tuttavia se¬ 
condo la comunicazione del Lefebure (1802) il Pellier avrebbe già fatto 
un tentativo con una cornea di vetro). Fu escisso un pezzo di cornea ( ci¬ 
catrice) a mezzo di una piccola trefine tagliante, e messa al suo posto una 
laminetta circolare di vetro di 3' 1 ' di diametro e di 1"' di spessore, nel cui 
orlo era stata praticata una scanalatura di 1 / 2 '" di larghezza e di 1 / 2 " / di 
profondità ; adunque un pezzetto di cristallo simile ad un bottone di cami¬ 
cia. L’operazione venne praticata da A. Weber, IIeusser e Jacobson, ma 
nella maggior parte degli operati la cornea di cristallo cadde di bel nuovo. 
Risultando da ciò , che la causa no era la forma poco adatta del pezzo di 
sostituzione, V. Hippel (1877) vi ritornò sopra, e a tale scopo si fece co¬ 
struire una cornea di cristallo del diametro di 2 mm. , e dello spessore di 
1—2 mm. che era compresa in un’incastonatura d’oro di 1 j 2 mm. di spes¬ 
sore, la quale posteriormente avea un orlo molto sottile, largo un mm. e an¬ 
teriormente un simile margine largo */ 4 di mm. In profonda narcosi fu aspor¬ 
tato dal tessuto cicatriziale un disco largo 3 mm. per mezzo di un trapano 
da cornea del Wecker e in seguito con una modificazione apportata a questo 
da v. Hippel, poi si fecero due incisioni laterali per introdurvi il margine 
interno più largo, le quali, situata la cornea artificiale, furono chiuse con su¬ 
ture al catgut. Quando sulla parete posteriore vi erano sedimenti per mezzo 
di due minutissime intaccature fatte sul margine del cristallo, lo si poteva 
togliere con pinzette adatte dall’ incastonatura, lo si nettava e lo si riponeva 


in sito. 

L’ applicazione si effettuava con discreta reazione, e fu tollerata, come 
confermano le osservazioni che si prolungarono per oltre un anno. In taluni 
casi la vista fu notevolmente migliorata ( in un caso, numerazione delle 
dita fino a 6') ; ma dolorosamente si manifestò poi un appannamento del corpo 
vitreo ; dietro al cristallo si formava una callosità , la quale o spingeva il 
cristallo oltre il livello della cornea, ovvero riduceva la vista allo stato quo 
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cinte. L’ Hipeel quindi abbandonò di nuovo questo metodo e si 
al terzo. 1 

Questo metodo consiste nella trapiantazione della cornea 
altro occhio. 


rivolse 
di un 


La prima, idea di questo metodo viene attribuita al Reisinger nel 1824 
tuttavia costui ne deve l’incitamento all’ Himly (1813). La proposta consi¬ 
steva nel sostituire alla cornea umana intorbidata, quella di un animale, ten¬ 
tativo che fu intrapreso da molti con risultati diversi. Vanno specialmente 
nominati Biecke, Mossner, Dieffenbach, Stillino, Thome, Wutzer Pauii 
Munk Mùhlbauer, Konigshofer, Marcus, Strancii, Steimberg, Desmar- 
res. Le comunicazioni di quest’ ultimo rimontano al 1843. Ma non tutti i 
numerosi tentativi ebbero l’effetto desiderato. A causa del contatto imper- 
et to dei margini della ferita, il lembo non si rimarginava bene, e più tardi 
s intorbidava quando il rimarginamento si era già avverato. Per ben 30 anni 
non si parlò più dell’operazione. Soltanto nel 1872 il Power vi ritornò 
torse incitato dalla trapiantazione di pezzetti di cute secondo il Reverdin • 
fu segmto da v. Hippel, Scholer, DCrr , Rosmini e Sellerbeck. Daeli 

i "j I i B la cornea degli animali, 

quanto quella degli occhi umani di fresco enucleati si saldino senza diffi¬ 
colta nell’apertura praticata in un altro occhio, e propriamente senza ri¬ 
correre a veruna sutura. Il processo in generale è questo: per mezzo di un 
trapano da cornea, messo in movimento da una forte molle o dalla mano sol¬ 
tanto, si asporta un pezzo circolare del diametro di 4 1 / 2 —12 mm. (la prima 
grandezza dell Hippel, la seconda del Power), e propriamente per tutto lo 
spessore, così che i ponticelli rimasti si tagliano col bisturi o con le forbici. 
Dopo di ciò si possono avere condizioni diverse, secondo che dietro alla ci¬ 
catrice trovasi un cristallino trasparente o intorbidato, raggrinzato o di gran¬ 
dezza normale , e secondo che T iride aderisca o pur non con la cicatrice. 
Nel: maggior numero dei casi quest’ultimo fatto si avvera, ed allora va sem- 
pie penduta una certa quantità del corpo vitreo, fatto però che non ha ve¬ 
rnila influenza nociva. Appare chiaro che per questa ragione è sempremai 
necessaria la più completa narcosi. Egli è sempre di grande importanza di 
nettare il meglio possibile l’apertura da grumi di sangue, da piccoli brani 
dell’iride e da particelle della lente. Preparato così l’occhio, dalla cornea 
trasparente di un animale (cane, coniglio) cloroformizzato, si escide con lo 
stesso trapano un pezzo , ovvero si fa lo stesso con un occhio umano che 
deve essere allora enucleato con cornea normale. Questo pezzo con la mas¬ 
sima precauzione preservato da qualunque pressione, vien situato nell’aper¬ 
tura fatta col trapano, e dopo 1’ occhio viene accuratamente fasciato. Alcuni 
operatoli preparavano dei lembi di congiuntiva e se ne servivano per covrire 
temporaneamente la cornea ( Sellerbeck , Scholer ) , ovvero trapiantavano 
una intera cornea di coniglio sulla cornea leucomatosa , dalla quale non si 
era escisso che solo un piccolo pezzo , spingendo la congiuntiva del bulbo 
dell animale sotto la congiuntiva del bulbo , sollevata a nudo , dell’ occhio 
umano (Rosmini). Anche il Wolffe consiglia di lasciare sul pezzo da tra¬ 
piantarsi, dei lembi congiuntivali. 

Il saldamento di tutti questi lembi di cornea, salvo poche eccezioni, si 
avvero in modo soddisfacente, e sotto questo rapporto sarebbe addimostrata 
l’attualità della cheratoplastica. 

Tuttavia e ben diversa la faccenda per eiò che concerne la trasparenza 
delle cornee rimarginate. Per vero, esse la conservarono in taluni casi per 
breve tempo, oppure, quando l’intorbidamento si era manifestato poco tempo, 
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dopo 1' operazione, la riacquistarono ; in tutti però, dopo di un certo tempo, 
spesso sol dopo mesi, si formò tale un intorbidamento del lembo o callosità 
essudative dietro di esso, che il risultato ottenuto andò in gran parte o del 
tutto perduto. 

Il Neelsen ed Angelucci nel 1880 hanno fatto delle ricerche istologiche 
sulla cheratoplastica e dopo numerose esperienze fatte su animali hanno tro¬ 
vato , che nel caso più favorevole , quando si ebbe il saldamento completo 
ed il pezzetto trapiantato rimase trasparente, sulla sua faccia interna, dal 
tessuto di granulazione dell’iride si forma un tessuto cicatriziale calloso del 
tutto opaco, che rende il risultato perfettamente negativo. “ In molti casi di 
leucoma con un tale risultato non verrebbe affatto mutato lo stato. In altri 
invece, e propriamente in quei leucomi, nei quali la faccia interna della cor¬ 
nea alterata si è saldata con l’iride e per il pigmento nero di questa è di¬ 
venuta assolutamente impermeabile alla luce , con 1’ operazione si potrebbe 
ottenere una miglioria , sempre che 1’ ammalato venisse ad essere in grado 
di riconoscere attraverso la cicatrice neoformata priva di pigmento al¬ 
meno il chiaro e 1’ oscuro, e perfino forse, in casi più favorevoli, i contorni 
dei corpi più grandi. “Con la trapiantazione, che da quanto precede appare 
superflua (si potrebbe rimanere contenti con la semplice trapanazione, una 
operazione questa che come cheratectomia fu già praticata per lo passato , 
ma poi abbandonata, Darwin, Riecke, Dieffenbacii, dal 1795 al 1831) la 
cicatrice diventa più solida e protetta contro la lacerazione. 

Dalle cose dianzi dette verrebbero ad essere giustificati i dubbi , che 
specialmente espresse lo Sciiweigger e v. Arlt contro l’efficacia della che¬ 
ratoplastica. 

Il Durr opera in un altro modo. Nei leucomi, che non invadono tutto 
lo spessore della cornea, egli con la formazione di lembi allontana gli strati 
intorbidati senza perforare la cornea , e trapianta sulla soluzione un pezzo 
corrispondente della cornea trasparente di un animale , alla quale si la¬ 
scia un lembo di congiuntiva, il che secondo lui riesce bene. Ma anche que¬ 
sti lembi col tempo s’intorbidano (in un caso soltanto nel corso del secondo 
anno dell’ operazione). Ed in un solo caso dopo 2 anni eravi rimasto ancora 
una discreta trasparenza. 

Il v. Hippel più tardi, eseguendo la trapiantazione parziale, parti da ben 
altri criterii. Egli ripone la causa del consecutivo intorbidamento, che, come 
egli medesimo ebbe a convincersi, si ebbe col processo del Dfrr, nei difetti 
della membrana del Descemet, la cui integrità è assolutamente necessaria, 
perchè sia conservata la trasparenza del tessuto della cornea (Leber). In un 
caso adatto egli praticò la trapanazione non per tutto lo spessore della cor¬ 
nea, apparecchiò il pezzo l'intagliato con bistorì e pinzetta e trapianto nella 
perdita di sostanza un pezzo di cornea di coniglio tolto con lo stesso trapano 
in tutta la sua spessezza. Dopo 8 mesi la cornea ora ancora limpida. Questo 
processo naturalmente allora solo è praticabile quando gli strati più profondi 
della cornea rimasero intatti. 

Il Nessen ed Angelucci, in seguito alle loro ricerche sono di parere 
che una ferita artificiale e superficiale della cornea possa essere ricolma di 
tessuto trasparente (congiuntivaie) auche senza la trapiantaziono di un lembo 
su di essa, fatto, che si può verificare in taluni casi anche per via opera¬ 
tiva e con successo „. Questo metodo, secondo St. àVES , fu già eseguito 
al principio del XVIII secolo, più tardi dal Pellier, Pictiir e Gulz , ma 
che da allora si è abbandonato. 

Per completare l’argomento va ancora menzionata l’alterazione della 
cornea , il raschiamento, cioè , degli intorbidamenti con corpi ruvidi , per 
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es. con l’osso di seppia, o col coltello; oggidì quest’ultimo metodo va solo 
praticato per togliere le incrostazioni metalliche (p. es. dopo l’uso dei col¬ 
lirii di sali di piombo, fatti per le ulcere della cornea). 


Letteratura: L’antica letteratura si riscontri nell’ Hirseh in Graefe-Sàmisch 
Handbuch der ges-Augenheilk. VII, Cap. XIV und v. Hippel in v. Graefe’s Archi v 
V ir Ophthalm. XXIII. 2. Le pubblicazioni più recenti sono: Power, Congrès de Lon- 
dres. Compte rendu. 1873 (referirt in Nagel’s Jaliresbericht 1873) und in Zehender’s 
Klm. Monatsbl. f. Augenheilk. 1878. — v. Hippel, 1. c. anche quivi XXIV, 2 und 
Q^_zungsber. der ophthalm. Gesellsch. 188(3. — Durr in Zehender’s Monatsbl. 1877 
187‘) und 1881. —SchOler, Jahresber. seiner Augenklinik 1877.-Rosmini, Annales 
d oculistiques, LXXVIII e Gazetta medica Italiana-Lombarda. Aprile ed Agosto 

1877 ’^ ellerbeCk ’ V ' Graefe ’ s Archiv f; Ophthal. 1878, 4. (Nachwort von Schwei- 
ger ibnl. ). — Neelsen und Angelucci, in Zehender’s klin. Monatsbl. 1880 — 
Wolfo; Brit. med. Journal. 1880, II. 

Liebler. Reuss. 


Cheratosi V. Cute (malattie della). 

Cheratotomia v. ipopio. 


Cheromania (yaioz iv godere e jiavia), v. Manìa, Psicosi. 

Cherosolene = Etere di petrolio, v. Petrolio. 

Chiangiano. Provincia di Siena a 10 km. da Chiusi, 458 m. sul li¬ 
vello del mare, con terme molto frequentate, di 15 — 39° (1500 m. da Chian¬ 
giano). I sali che vi si contengono (35 — 40 su 10,000) consistono di solfati 
e carbonati con pochi cloruri. Uso nella irritazione della vescica, dispepsia, 
tumori di fegato ecc. 

D- B. M. L. 


Chiasma (fcwtojia), V. Ottico (nervo). 

Chichma. Seme di chichma dalla Cassia absus L. e C. akalcalìs 
Royte, che contengono sostanza amara e mucillaggine. L’infuso (1—2:100) 
adoperato esternamente in special modo in oriente nelle oftalmoblenorree. 


Chiesteina. Questo nome si è dato ad una sostanza caratteristica con¬ 
tenuta nell’urina delle gravide (e perciò detta anche “ gravidina „), la quale 
formerebbe sulla superficie di siffatta urina una membranella splendente non 
rara ad osservarsi. Egli è molto probabile che questa pellicola risulti di cri¬ 
stalli di fosfato ammoniaco-magnesiaco disseminato con germi della putrefa¬ 


zione (batteri vibrioni). E siccome non si tratta di una individualità chi¬ 
mica, singolarmente caratteristica, questa denominazione è perfettamente su¬ 
perflua. 


D. J. Munk. 

Chilo. Chiamasi chilo o succo latteo J ) quel liquido bianco-opaco, spesso 
perfettamente simile al latte, che nell’acme della digestione dei cibi grassi 
specialmente, riempie i vasi linfatici della mucosa intestinale. Questi col 
nome di vasi chiliferi si distinguono dagli altri vasi linfatici del corpo, 
il cui contenuto, per la presenza di tracce di grasso, è giallognolo e quasi 
trasparente. Dopo un’alimentazione di cibi privi di grasso, il contenuto dei 
vasi linfatici che provengono dall’intestino è quasi trasparente, e non diffe¬ 
risce dalla linfa (v. questa), tanto per l’apparenza esterna che per la com¬ 
posizione chimica. 

Si può osservare una magnifica e naturale iniezione dei vasi chiliferi 
sulla parete esterna dell’intestino, e tra le lamine del mesenterio, 2 ) dando 
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ad un cane un alimento molto ricco di grassi, ed aprendone la cavità ad¬ 
dominale 4-6 ore dopo. Si vedono i piccoli vasi chiliferi, di apparenza bianco¬ 
lattea, raccogliersi in tronchi più grossi, attraversare i gangli linfatici me- 
senteriali, per confluire in ultimo, tutti insieme, verso la radice del mesen¬ 
terio, in un sol tronco, nel tronco linfatico intestinale; il quale, prima di 
sboccare nel dutto toracico si allarga in un lungo sacco, la cisterna del 
chilo. Sia questa, che i due tronchi linfatici lombari, provenienti dai linfa¬ 
tici delle estremità inferiori e del bacino, formano le radici del dutto tora¬ 
cico, il quale attraversa la cavità toracica, per sboccare fuori di questa, nella 
vena succlavia sinistra, e propriamente nell’angolo di unione di questa con 
la vena giugulare comune sinistra. 

Siccome dalla incisione dei vasi chiliferi dell’intestino e del mesenterio 
si ottiene il chilo solo in goccioline minutissime, per ottenere un materiale 
più abbondante nell’esame del chilo, si richiede di fare la fistola chili¬ 
fera 3 ) e da essa cavar fuori il chilo che vi affluisce. L’operazione, sul cane, 
non è difficile ad eseguirsi, purché si segua prima il margine interno della 
giugulare, e più in basso si segua la parete posteriore di questa vena. Si 
vede sull’apertura superiore toracica, verso il lato esterno della carotide, il 
dutto toracico che si dirige da dietro e da dentro obliquamente , e per lo 
più con un arco convesso in alto, si porta verso l’angolo d’unione della giu¬ 
gulare con la succlavia. Lo si può quivi isolare per una lunghezza di alcuni 
centimetri, e dopo averlo precedentemente allacciato, si può introdurre, allo 
sbocco di esso nella vena, una cannula di vetro e ligarla fortemente. Talvolta 
si versa in esso, poco prima del suo sbocco nella vena, il grosso tronco linfa¬ 
tico del collo, che è utile legare. Si può cosi, nel caso che non avvenga 
alcuna coagulazione, ottenere un’abbondante quantità di chilo. 

Siccome il contenuto del dutto toracico si compone della linfa delle altre 
parti del corpo, e di quella provveniente dall’intestino col nome di chilo, 
così il liquido raccolto dalla fistola del dutto toracico deve necessariamente 
rappresentare un miscuglio di linfa e di chilo. Quindi, prima che cominciamo 
a studiare le proprietà e la composizione del chilo ottenuto dalle fistole, 
sarà bene riassumere in breve le proprietà fisiche e chimiche della linfa (per 
maggiori dettagli su questo argomento si confronti l’art. Linfa). 

La linfa, come la si ottiene dai più grossi tronchi linfatici delle estre¬ 
mità o dal dutto toracico di animali a digiuno, è un liquido incoloro, opa¬ 
lescente, tinto leggermente in giallastro, di reazione alcalina e di un peso 
specifico di 1,017 — 1,022. Siccome la linfa è il trasudato del plasma san¬ 
guigno (mancante solo di quegli elementi che i tessuti hanno assorbito e con¬ 
sumato in compenso delle perdite subite per le continue trasformazioni, ma 
carico d’altra banda di una parte dei prodotti dello scambio della materia 
dei tessuti) cosi è di composizione analoga al plasma sanguigno, solamente 
che il suo contenuto in albumina dev’essere minore di quello del plasma san» 
guigno, ma il filtrato o un trasudato (v. filtrazione e trasudazione) e 
sempre più povero in albumina, del liquido madre. La linfa contiene 4-5°/ 0 
di sostanze solide, di cui 3,5-4°/ 0 di albumina (il plasma sanguigno 7,5 °/ 0 ); 
e 0,6-1 °/ 0 di sali, tra i quali, come nel plasma sanguigno, primeggia il clo¬ 
ruro di sodio e carbonato di sodio, poscia qualche sostanza estrattiva, (come 
zucchero d’uva O,l-O,2°/ 0 , ed urea 0,02-0,03°/ 0 ). A questi principii, appaia 
tenenti anche alla linfa intestinale, si aggiungono, nel periodo della dige¬ 
stione, quelle sostanze provvenienti dall’intestino tenue, le quali in parte 
eon passate integre col chimo nell’intestino tenue, in parte hanno subito una 
trasformazione fisica o chimica a causa della bile e del succo pancreatico, e 

Eulf.nburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 44 
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sono così divenute atte a passare dalla cavità ihtestinale nei succhi oro-anici 
per la via del riassorbimento (v. questo). Si domanda ora quale delle so¬ 
stanze alimentari seguono, nello assorbimento, la via dei vasi sanguigni e 
quali quella dei vasi linfatici della mucosa intestinale. Che l’assorbimento 
poi avvenga per due vie, lo ha già dimostrato il Magendie: dopo la intro¬ 
duzione di un veleno solubile nell’intestino di un animale, cui era stato pre¬ 
cedentemente allacciato il dutto toracico, egli lo vide morire con la stessa 
rapidità di un animale normale; dall’altro lato moriva l’animale ugualmente 
anche quando l’intestino era stato lasciato in comunicazione col resto del 
corpo, solo pei vasi sanguigni afferenti ed efferenti. 

L acqua, e con essa i sali facilmente solubili e gli zuccherini, veno-ono 
assorbiti in tutto il. decorso dell’intestino, fin giù al crasso. Si può consta¬ 
tare il passaggio diretto dello zucchero nel sangue della vena porta poiché 
con un’alimentazione zuccherina aumenta la quantità dello zucchero contenuto 
nel sangue della vena porta, anche più di quello contenuto nella carotide 4 ); 
e dopo una introduzione di zucchero di canna nello intestino, si può anche 
dimostrare la presenza di questo come tale nel sangue della vena porta 5 ). 
Son rimaste, quindi, per essere assorbite attraverso i vasi chiliferi solo le 
sostanze albuminoidi, e relativamente i loro prodotti di trasformazione nello 
intestino tenue (I, pag. 304) (peptoni, acidi amidati), come pure i grassi del 
cosiddetto chimo. Si può) intanto credere con Hoppe-Seyler 6 ), che le so¬ 
stanze giunte nell’intestino tenue, per essere assorbite, vengano tutte in¬ 
sieme trasportate nelle radici dei vasi chiliferi, ma fintanto che esse sono 
facilmente diffusibili, come i sali, lo zucchero e simili, pervengono nel sangue 
che scorre più rapidamente, fino ad eguagliare la concentrazione tra la linfa 
intestinale ed il sangue intestinale. Intanto, sia che l’acqua, i sali, lo zuc¬ 
chero e le altre sostanze facilmente solubili passino prima nella linfa o nel 
sangue della mucosa intestinale, una tale alternativa esiste appena per le 
sostanze albuminoidi e per i grassi : e non può immaginarsi una possibilità 
fisica, la quale per la via della idrodiffusione potesse portare altre so¬ 
stanze albuminose dal chimo, nel plasma sanguigno, il quale già contiene 
quasi l’8°/ 0 di albumina. Ciò non è assolutamente pei grassi non disciolti, 
ma al più può avvenire pei grassi emulsionati in finissime goccioline. Queste 
difficoltà vengono tolte con le più recenti ricerche 7 ), in conseguenza delle 
quali vien dimostrato l’assorbimento dei grassi e benanche delle sostanze al¬ 
buminose nel tubo intestinale per la grande attività delle cellule linfatiche, 
che trovansi in gran numero nel tessuto connettivo reticolare della mucosa 
intestinale. Queste cellule nell'acme della digestione, emigrano, pervenendo 
tra gli epitelii ed i villi dell’intestino tenue, alla superficie della mucosa 
intestinale, quivi si caricano di molecole di grasso e di albumina, per ri¬ 
tornare poi nella mucosa e nelle radici dei vasi chiliferi. Bisognerebbe poscia 
far distinzione tra il chilo di animali nel periodo della digestione e la linfa 
(e il chilo) di animali messi a digiuno, sia rispetto al grasso, sia in qual¬ 
che modo ancora rispetto all’albumina che vi si contiene. E che questa di¬ 
stinzione vi sia, si deduce dalla seguente statistica di diverse analisi del 
chilo 8 ). 

Egli è facile comprendere, come pel chilo non possa parlarsi di una 
composizione costante, poiché, sia per la differenza di composizione chimica 
del contenuto dell’intestino tenue, sia per la qualità del cibo, devono rite¬ 
nersi differenti per qualità e quantità anche le sostanze che sono penetrate 
nel chilo: e bisogna piuttosto che le analisi dieno solamente un idea gros¬ 
solana della composizione chimica del chilo. 
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In 100 parti di chilo 

Uomo 

Cane 

Cavallo 

Asino 

Acqua . 


90,5 

91,6 

92,8 

90,2 

Sostanze solide. 


9,5 

8,4 

7,2 

9,8 

Albumina. 


7,0 

3,6 

4,0 

3,8 

Fibrina. 


0,1 

0,1 

0,1 

0,1 

Grasso, Lecitina, Colesterina. 


1,0 

3,5 

1,5 

3,6 

Sostanze estrattive. 


M 

0,4 

0,8 

1,6 

Sali. 


0,8 

0,8 

0,7 


Il chilo ha una reazione alcalina ed un sapore salato; il suo peso spe¬ 
cifico raggiunge 1,018-1,027; poco dopo la sua uscita dall’organismo (circa 10 
minuti) si coagula; dal coagulo di fibrina, come nel plasma sanguigno e nella 
linfa, si può estrarre 2-4 ore dopo un siero più o meno bianco-latteo. Trat¬ 
tando il chilo con una traccia di sangue defibrinato, si coagula quasi istan¬ 
taneamente. Pare quindi che il chilo debba contenere sostanza fìbrinogena 
(I pag. 807) 9 ). Il coagulo gelatinoso di fibrina si scioglie nelle soluzioni 
saline più facilmente che la fibrina del sangue. Il chilo contiene 7-10°/ 0 
di sostanze solide e questo eccesso del 3-4 °/ 0 di fronte alla linfa bisogna 
attribuirlo innanzi tutto al grasso, meno alla quantità di albumina del chilo. 
La massima quantità di grasso si trova nel chilo del cane, PHoppe-Seyler 10 ) 
ne trovò fino a 6, 5°/ 0 , lo Zawilski n ) con un’alimentazione grassa per 

10 più, anzi al di là dell’8°/ 0 . Nel chilo del cavallo e del bue la quantità 
di grasso non è stata mai trovata così elevata, da 0,5-1,5°/ 0 : però anche 

11 cibo di questi animali (fieno ed avena) non contiene che poco grasso. Se¬ 
condo le osservazioni di C. Schmidt 12 ) sui puledri per ogni 100 kgr. dello 
animale in 24 ore si hanno G,1 kl 1 : di chilo, del quale, al più, solo la 
metà può riguardarsi come vero chilo, cioè che proviene dalle sostanze rias¬ 
sorbite dal tubo intestinale, mentre l’altra, probabilmente la metà più grande, 
rappresenta la linfa riassorbita dai tessuti. 

In quanto agli elementi morfotici, il chilo contiene una quantità più o meno 
abbondante di corpuscoli linfatici, e, ciò che lo distingue microscopicamente 
dalla linfa, un’abbondante quantità di grasso, in massima parte diviso 
in forma polverulenta sottilissima ed in minima parte in piccole goc- 
giole o globuli adiposi. 

Se si agita il siero del chilo con etere, diviene perfettamente chiaro : 
i corpi grassi del chilo possono dunque completamente estrarsi coll’etere. 
L’estratto etereo, oltre al grasso neutro, contiene ancora 1 / 1 — Vio del suo 
peso di colesterina 10 ), iy ì, e circa 1 / 12 di lecitina. Oltre a ciò il chilo con¬ 
tiene saponi (sali alcalini ad acidi grassi) fino a 0,2°/ 0 . I sali inorganici, 
come nel plasma sanguigno e nella linfa, sono principalmente il cloruro di 
sodio e poscia il carbonato di sodio ed i fosfati alcalini. 

Le sostanze albuminose del siero del chilo constano principalmente di 
siero-albumina, insieme alla quale si trova una certa quantità di siero-glo¬ 
bulina (I pag. 307). 

Spesso, il chilo ottenuto dal dutto toracico, poco prima del suo sbocco 
nella v. succlavia, ha un colore rossastro pallido, il quale nel coagulo è ma¬ 
nifestamente pronunziato, senza che vi si possano scorgere corpuscoli rossi 
del sangue (al massimo solo qualcuno isolato). Il colorito rossastro non di 
rado aumenta ancora, quando il chilo resta esposto all’aria. 

Un liquido proveniente da un’apertura fistolosa cutanea di un fanciullo 
di 10 anni, da considerarsi per chilo, e che 1 ’Hensen dice aver avuto oc¬ 
casione di osservare, conteneva in una media di 10 analisi 93,6 n / 0 di acqua, 
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3,5% di sostanze albuminose, 1,9% di grasso, 0,06% di colesterina e 0 77»/ 
di sali inorganici. Nel liquido alcalino, in cui trovansi abbondanti particelle 
di grasso in forma di polvere, si trovò lo zucchero. 

La importanza fisiologica del chilo risulta per sè da tutto il già 
detto. Per mezzo del chilo (da una parte, e per le radici della vena porta 
dall’altra) vengono apportate al sangue le sostanze riassorbite dal tubo inte¬ 
stinale, le quali son destinate a compensare quelle parti essenziali del plasma 
sanguigno, che son consumate'dai tessuti, nelle decomposizioni chimiche che 
m essi continuamente hanno luogo, cioè l’dcqua, i sali inorganici, le sostanze 
albuminose, i grassi e gl’idrati di carbonio. Oltre alle sostanze riassorbite 
nell intestino, il chilo trasporta ancora la linfa intestinale, la quale, come la 
linfa degli altri tessuti, rappresenta il residuo del trasudato sanguigno di¬ 
minuito dalle sostanze consumate dall’intestino, e carico per l’opposto di una 
parte dei prodotti dello scambio della materia, forniti dai tessuti dell’intestino. 

Il chilo finalmente apporta ancora al sangue nuovi elementi morfotici 
in forma di corpuscoli linfatici, i quali dalla corrente della linfa intestinale 
vengono sottratti per dilavamento ai tessuti adenoidi dei villi intestinali ai 
follicoli solitarii e del Peter dell’intestino tenue, come pure alle glandole 
linfatiche mesenteriali attraversate dalla corrente del chilo. Un’ sopraceari- 
camento del sangue con corpuscoli linfatici o con corpuscoli bianchi del san¬ 
gue, come dovrebbe avvenire per la continua corrente di chilo e linfa, viene 

essi serve da elemento e da 
materiale di formazione pei corpuscoli rossi, i quali, come è stato stabilito 

dal Koelliker, Reklinghausen e Semmer, si formano dai corpuscoli bianchi 
mediante diversi gradi di passaggio. E così il chilo porta al sangue, non solo 
gli. e ^ emen ti chimici necessarii a compensare ed a rinnovare il plasma san¬ 
guigno, ma ancora gli elementi morfotici, i quali servono direttamente a com¬ 
pensale i corpuscoli bianchi consumati ed alla neoformazione dei corpuscoli 
rossi distrutti. 


Le forze d’impulso pel movimento del chilo, dalle radici dei vasi chili- 
en nell intestino, fino allo sbocco del Chilo nella v. succlavia, siccome sono identi¬ 
che a quelle del movimento della linfa e si fanno più probabilmente derivare da que¬ 
sta, verranno trattate nell’art. Linfa. 


T L Tl ? tte 1 ra ^V ra . : 1 1) ?• Ludwig, Lelirb. d. Physiol. 1860, 2. Aufl., IL pag. 659.- 
) J. Munk, Physiologie des Menschen und der Sàugethiere. 1881, pag. 172. - 3 ) Lo 
stesso Virchow’s Archiv. 1880, LXXX, p. 26.-*) v. Mering, Archiv f. (Anatomie u.) 
Physiol. 18/7, p. 3/9.—•’) Drosdoff, Zeitschr. f. physiol. Chemie. 1877, I p. 216.— 
; Hoppe-Seyler, Physiol. Chemie. 1877, II, pag. 350.-») Zawarykin, Archiv f. d. 
ges. Physiol. 1883, XXXI, pag. 231; Wiedersheim, Pestschr. d. 56 Versamml, deut- 
sch. ÌSaturforscher. 1883, 18 S.; Fr. Hofmeister, Zeitschr. f. physiolog. Chemie. IV, 
pag. 253; V, pag. 127 u. VI, pag. 51. — 8 ) Le analisi riguardanti un uomo giustiziato 
e asino provengono da O. Rees, quelle del chilo del cane da C. Schmidt, e quelle 
del chilo del cavallo da Fr. Simon, vegg. Gorup-Besanez, Lehrbuch der physiol. 
Chemie. 1878, 4. Aufl, pag. 388.-*) Alex. Schmidt, Archiv f. Anat. u. Physiol. 1861, 
pag. 545 und 675. — 10 ) Hoppe-Seyler, a. a. O, 1877, III, pag. 597.-^i) Zawilski, 
Arbeiten aus der physiol. Anstalt zu Leipzig. 1876, XI, pag. 147.’- ») C. Schmidt. 
Uulletm de l acad. de Sciences de Peter sbourg. 1861, II., pag. 355. — 1S ) J. Munk Vir- 

chow’s Archiv. 1880, LXXX, pag. 29.-») Hensen, Archiv. f. d. ges. Physiol.’l875, 
X, pag. 94. ’ 


Blasucci. 


J. Munk. 


? Chilliria. Chiamasi generalmente con questo nome , una urina che ha 
1 aspetto latteo simile al chilo, prodotto dalla mescolanza del grasso (forse 
anche della colestearina ). Per P aspetto latteo, la secrezione di una simile 
mina si c detta anche galatturia. Per chiluria, nel senso più ristretto, 
devesi intendere quell’ urina, che oltre al grasso, contiene anche albumina, 
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ma nessun componente morfologico che accenna ad un’affezione renale; per 
la qual cosa si ammette che essa debba la sua qualità lattea alla mescolanza 
con vero chilo, o con liquido linfatico. Tutte le altre specie di urina adiposa 
se ne distinguono come casi di lipuria o adiposi!ria (vedi l’articolo Li- 
puria ). 

Nella chiluria in senso ristretto, l’urina di fresco emessa assomiglia 
ad una emulsione di color bianco-latteo o giallastra, ed anche rossastra per 
la mescolanza di piccola quantità di sangue ; può anche presentare un aspetto 
sieroso torbido, restando esposta all’ aria se ne precipitano coaguli molli di 
fribina , e talvolta si forma alla superficie dell’ urina uno strato di grasso 
cremoso. La sua reazione per lo più è debolmente acida od anche neutra , 
il suo odore non suol essere quello dell’urina normale, ma del resto nè la quan¬ 
tità, nè il suo peso specifico, presentano niente di caratteristico. 

L’ esame microscopico mostra piccolissime gocciole di adipe, ed a volta 
a volta anche qualche corpuscolo linfatico, come pure scarsi corpuscoli rossi 
del sangue, ed in una forma, determinata dalla chiluria p arassitaria (v. 
appresso), come componente caratteristico , la filaria sanguinis , d’ ordinario 
rinchiusa nei coaguli di fibrina. Non vi si trovano mai cilindri. 

L’esame chimico, insieme alla già menzionata presenza del grasso , vi 
dimostra costantemente una più o meno rilevante quantità di albu¬ 
mina. Il grasso può spesso estrarsi dall’urina agitandola semplicemente con 
l’etere, ed anche meglio con previa aggiunta di una piccola quantità liscivio 
di potassia o di soda, dappoiché l’urina diventa chiara, o può ottenersi chiara 
pel filtrazione, venendo divisa dagli altri intorbidamenti o sedimenti acciden¬ 
tali (urati). L’albumina vi si può dimostrare col metodo ordinario. 

Oltre al grasso, nella urina chilosa si è anche trovata la colesterina e 
la lecitina (Eggel e Brieger). 

Tra i corpi albuminosi, oltre alla ordinaria sieralbumina, vi si è anche 
dimostrata la sostanza fibrinogena (Eggel, Brieger), l’emialbumose od il pro- 
peptone (Senator) ed i peptoni (Brieger). 

L’ urina chilosa non contiene zucchero. 

La qualità descritta dell’urina in molti casi incontrasi solamente ad in¬ 
tervalli e si alterna con l’urina normale ; con special frequenza l’urina not¬ 
turna è chilosa , quella diurna è chiara , od inversamente ; in certi casi è 
sembrato che la digestione avesse influenza sulla comparsa dell’urina chilosa, 
in altri casi gli sforzi del corpo e 1’ eccitazione della mente. 

Altri sintomi nella chiluria o non esistono o son molto variabili, e così poco 
caratteristici che sembra inutile l’enumerarli. 

In pochi casi anche il sangue conteneva gocciole adipose in numero 
straordinariamente grande. 

Il decorso e la durata della chiluria son anche molto variabili. La ma¬ 
lattia può durare da pochi minuti fino a molti anni, ed in questo caso so¬ 
gliono aversi grandi pause nella comparsa dell’ urina chilosa. Finalmente 
senza una causa dimostrabile scomparisce la qualità chilosa dell’ urina , di 
sorta che la malattia assuma ordinariamente il suo esito in guarigione. 

Quest’affezione incontrasi in forma endemica in certe regioni tropicali, 
e presenta la massima diffusione nelle regioni tropicali del Brasile , tanto 
littorali che continentali, seguono poi le Antille, le Indie, la costa di Zan¬ 
zibar, l’isola Maurizio e Riunione, 1’ Egitto, la colonia di Queensland (Au¬ 
stralia) e così via. In Europa la si è osservata le prime volte solo negl’in¬ 
dividui che avevano soggiornato nei tropici, ma in quest’ultimi tempi sicu¬ 
ramente anche in certi individui che non avevano mai lasciata l’Europa (Gol- 
ding Bird, L. Beale, N. Roberts, Boissard, Glasier, Oeiime, Brieger, 
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Siegmund). Nell’età fanciulla e senile non si è mai osservata finora questa 
malattia. E dubbia 1 influenza del sesso, ma secondo il Lewis, la malattia 
sarebbe alquanto piu frequente nelle donne che negli uomini. 

Per ciò che riguarda la causa vera e la natura della malattia , in ri¬ 
spetto alla chi In ri a tropicale si è dimostrata la sua natura parassita¬ 
rla prima dal Wucherer e poi dal Lewis. 

_ Il Wucherer scoprì nell’urina ed il Lewis anche nel sangue dei chi- 
lurici, un parassita appartenente alla classe dei nematodi e ch’egli designa 
col nome di “ filaria sanguinis hominis „. Questo verme secondo il Le¬ 
wis ha una lunghezza di 0,3 mm. ed una larghezza in media di 0,014 mm. 
ed e circondato da un rivestimento sacciforme che rinchiude esattamente il 
suo corpo che risulta di una sostanza anista , trasparente, e nell’interno 
della quale 1 animale liberamente più muoversi, contrarsi e distendersi. Que¬ 
sto verme pero non è che l’embrione di un parassita, ohe allo stato maturo 
u rinvenuto nei tropici la prima volta dal Bancroft e poco più tardi anche 
dai Lewis, Silva Aranjo e Dos Santos negli accessi linfatici, nei tumori 
g andolan linfatici, nella elefantiasi dello scroto, ed a quanto sembra, è iden¬ 
tico alia filaria sanguinolenta che s’incontra nel cane. Di questi parassiti 

maturi, le temine lunghe il doppio dei maschi, hanno una lunghezza di 8—10 cm 
ed una larghezza fino a 0,3 mm. 

Intorno al modo come questi parassiti pervengono all’uomo e rispettiva¬ 
mente vi si sviluppino, il Manson ci ha fornito delle conclusioni molto in- 
teressanti e sene. Egli ha trovato cioè gli embrioni di filaria nel sangue dei 
mosquitos femmine , e partendo da questo reperto ha dimostrato che i mo- 
squitos prendono nella notte gli embrioni dal sangue dei chilurici i mo¬ 
squitos femmine nello stato di gravidanza, che vanno nell’acqua per deporvi 
e uova, vi muoino, per la qual cosa quegli embrioni passano nell’acqua. 
Da questa, forse usata per bevanda, pervengono nello stomaco, od usata per 

bagni penetrano direttamente nella cute e nel sistema vasale , dove si svi¬ 
luppano ulteriormente. 

È anche degna di nota l’osservazione del Manson, confermata da altri, 
eh 0 gli embrioni possan trovarsi nel sangue de’ pazienti sol durante la notte, 
e rispettivamente durante il sonno, ma non durante il giorno. Il Mackenzie 
cambiando in un caso, completamente il sistema di vita di un chilurico fa¬ 
cendolo restare a letto nel giorno, ed andare in giro la notte, ha potuto ottenere 
che gli embrioni, contrariamente al sistema ordinario, si trovassero di giorno 
nel sangue e vi mancassero la notte. 

Sulla base di. questi fatti, si pensa che la chiluria sia l’effetto di una 
occlusione dei vasi linfatici sia per opera degli embrioni , sia per le filarie 
mature, ciò che è più probabile, secondo il Manson, poiché gli embrioni e 
le uova sarebbero abbastanza piccoli per attraversare i vasi. L’occlusione 

produrrebbe la lacerazione dei vasi e l’uscita della linfa, ohe si mischierebbe 
all’urina nei reni o nella vescica. 

Questa ipotesi par che trovi appoggio in alcuni reperti anatomici. Ste¬ 
phen Mackenzie nella sezione di un caso di chiluria , nel quale si erano 
trovate le filarie nell’apparecchio linfatico e gli embrioni del sangue, trovò 
una grandissima dilatazione del dutto toraoioo, dei vasi linfatici, iliaci, lom¬ 
bari e renali, specialmente del rene sinistro. I vasi linfatici di quest’ultimo 
contenevano molti calcoli. Anche rfìAVELiiURG in una donna in cui si eran 
già trovati i parassiti nell’urina e nel sangue durante la vita, trovò nella 
regione ipocastrica sinistra un saoco che si estendeva fino al rene sinistro, 
con contenuto chiloso, ed insiememente una serie di glandolo linfatiche della 
grandezza di un’ avellana fino ad una noce, e sul mesentere grossi cordoni 
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bianchi. Il lato sinistro della parete superiore della vescica era allagata nelle 
sporgenze di quel grosso sacco e comunicava con esso per mezzo di piccole 
aperture. D’altra parte il Ponfick in una paziente, che aveva presa la chiluria 
18 anni prima nel Brasile, trovò egualmente nella sezione una grande dila¬ 
tazione di tutti i vasi linfatici dell’addome e del dutto toracico, ma nessuna 
filaria. Anche qui ha potuto trattarsi originariamente di una chiluria paras¬ 
sitala, ma solo che i parassiti erano gradatamente scomparsi dal corpo, re¬ 
stando le-ectasie linfatiche. 

Vi ha però indubbiamente una forma di chiluria non parassita- 
ria , come lo dimostra il caso su menzionato , nella quale la malattia si è 
presentata negl’individui, che non si son mai trattenuti dove è indigena la 
filaria sanguinis , e nei quali, come si comprende, non si sono trovati paras¬ 
siti. Nell’ unico caso di questa specie , di cui esiste un reperto anatomico 
(W. Robertes) non si trovò veruna dilatazione del dutto toracico o 
dei vasi linfatici, i reni e la vescica erano normali, e del resto vi era 
tubercolosi dei polmoni, dell’intestino ecc. Quasi generalmente si tende anche 
ad ammettere che anche in questi casi la chiluria provenga da un versa¬ 
mento della linfa nei reni e nelle vie urinarie, e questo alla sua volta sia 
T effetto di una stasi linfatica, prodotta da cause ignote, e di un ectasia dei 
vasi linfatici. Questa ipotesi però manca ancora di una base di fatto, che anzi 
vi son diverse ragioni direttamente contrarie e che anche non fanno apparire per¬ 
fettamente sicura la derivazione della chiluria parassitaria da una mesco¬ 
lanza della linfa con i’urina. Ciò che è strano, è la mancanza dello zuc¬ 
chero nell’urina chilurica , poiché la linfa contiene sempre zucchero; in 
secondo luogo è strana la circostanza che la quantità di grasso conte¬ 
nuto nell’urina chilurica, da molti osservatori si è trovata assai più grande 
di quella della linfa, mentre in una mescolanza di linfa e di urina, questa 
quantità dovrebbe essere minore. In terzo luogo è da tenersi presente la cir¬ 
costanza che la quantità dei componenti specifici dell’urina chilosa 
non è punto minore del normale , come avrebbe dovuto attendersi secondo 
quell’ipotesi, ma bensì più elevata ancora, e finalmente che un aumento 
dell’afflusso di grasso nel caso del Brieger non ha prodotto un au¬ 
mento della quantità di grasso dell’urina, ciò che difficilmente può mettersi di 
accordo (con quell’ipotesi. 

Un’altra opinione intorno alla genesi della chiluria, espressa da Cl. Ber¬ 
nard, Eggel, Littre e Robin, Primavera, parte dal fatto che si tratti di 
una quantità anormale di grasso del sangue, quantità prodotta da difettosa 
combustione od assimilazione. Però una simile quantità anormale di grasso 
nel sangue non si è addimostrata che in casi molto rari, e non si spieghe¬ 
rebbe d’altra parte la comparsa d’albumina nell’urina , comparsa che non 
dovrebbe trovarsi nella lipemia. 

Può ammettersi solo per certo che a base della chiluria non si trovi una 
grave affezione dei reni. 

La prognosi dalle cose sopradette intorno al decorso , non è sfavo¬ 
revole. 

Non si conosce una cura efficace. Si son principalmente adoperati i ri¬ 
medi astringenti e tonici (tannino, ferro), senza un influenza manifestamente 
riconoscibile sulla qualità dell’urina. In questi ultimi tempi si son anche rac¬ 
comandati i rimedi antiparassitari. 

Letteratura. Oltre ai trattati sulle malattie renali e sulle analisi delle urine, 
vegg. Eggel, Deutsches Archiv f. klin. Med. VI, pag. 421. —L. Brieger, Charité-An- 
nalen. 1882, VII, pag. 257. — H. Senator, Charité-Annalen. 1885, X, pag. 307. —Gol- 
di ng Bird, London med. Gaz. 1843. —L. Beale, Kidney diseases etc. 1869.—W. Ko- 
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berts, A praticai treatise on urinary and renai dìseases etc. London 1872 —Bois-snrrl 
La trance medicale 1882 pa ? 410.-Ch. Glasier, Lancet. June ÌSTT.-Oelnne,' Deut 

1S84 S Nr °1fì V - w m ' ? Ied ’ XI p’ Pag ‘ Si egmund, Berliner klin. Wochenschr. 

Ic84, Nr. 10. M ucheier, Gac. med. da Bahia 1-68 und 1869; Zeitschr. f. Parasi- 

tenkunde. 186J, I, pag. 376. - Lewis, Monthly microscop. Journal. Mai 1875; Brit 

S M^pT T june / 8 I? 8 V £tC ' TocS* M ? nson ’ Med - Times and Gaz. 1875, November 
’ P Lanc 0 ct ’ 1882.-A. Kirsch, Handb. der historisch-geographis- 

chen Patrologie. 2. Aufl., 2 Abth, Stuttgart 1884, pag. 226.-St: Mackenzie, Tran -- 
sactions of thè patliol. soc. of London. 1882, XVIII, S. A.-Avelbur ff Virchow’s Ar- 
cnv. 1882, LXXXXI, pag. 365. —Ponfick, Deutsche med. Wochenschr. 188Ì, p. 264.— 
-b. Monvenoux, Les matières grasses dans l’urine. Paris 1884, I, pag. 239 — 500. 

^* H. Senator. 


Chimo. Intendesi per chimo quella trasformazione poltacea dei cibi 
che, dopo compita la digestione gastrica, passa attraverso il piloro nel duo¬ 
deno, e per chimificazione, il processo delia liquefazione poltacea dei 
cibi, che si compie nello stomaco. Il chimo rappresenta un miscuglio di so¬ 
stanze digerite, semidigerite, indigeste od indigeribili nello stomaco, che, in 
seguito alla combinazione col succo acido di questo, è di reazione acida. 
Siccome il succo gastrico agisce solo sulle sostanze albuminosi e colloidi 
dissolvendole e peptonizzandole, e di più precipitando dapprima in forma ge¬ 
latinosa la caseina del latte (II, 948) per scioglierla poi di nuovo e pep- 
tonizzarla, nel mentre che non ha alcuna azione sugli amilacei, sui grassi, 
sui tessuti cornei (epidermide, unghie, peli, lana) sulle membrane elastiche 
piu dure, cellulosa, nucleina e sulle sostanze mucilagginose (mucina); cosi 
s intende che la composizione e la quantità del chimo subisce ampie varia¬ 
zioni a seconda della qualità degli alimenti. 

Le alterazioni che subiscono i più importanti cibi nello stomaco, saranno 
più ampiamente trattate a proposito della digestione gastrica: per ora 
ne addurremo solo quanto basta a darci una idea della forma e della com¬ 
posizione del chimo nelle differenti alimentazioni *). La carne viene più o 
meno completamente divisa nello stomaco nelle sue singole fibre, i cosiddetti 
fasci primitivi: poscia la fibra muscolare si suddivide in dischi trasversali, 
i dischi muscolari del Bowman; ed in ultimo tutta la fibra muscolare può 
dissolversi completamente; però passa sempre nell’intestino tenue una grande 
quantità di fibre muscolari più o meno inalterate. Le pareti delle cellule 
del glasso, introdotte sotto forma di tessuto adiposo (lardo), vengono sciolte 
per mezzo del succo gastrico ; cosicché fin da ora il grasso fuoriuscito 
dalle cellule si raccoglie in goccie più grosse. In quanto al sangue, vengon 
disciolti prima i corpuscoli rossi, la sostanza colorante, l’emoglobina viene 
sdoppiata in ematina e globolina, assumendo una colorazione bruno nera e la 
globulina viene ulteriormente peptonizzata; il protoplasma dei corpuscoli bian¬ 
chi del sangue viene ugualmente disciolto fino alla sostanza nucleare, la nu¬ 
cleina; tra le sostanze albuminose del plasma, la fibrina è quella che più 
facilmente soggiace all’azione dissolvente del succo gastrico. La digestione 
delle uova nello stomaco riguarda principalmente le sostanze albuminose di 
esse, l’albume (oralbumina) e l’albumina del tuorlo, la vitellina. Se ambedue 
queste sostanze sono introdotte sotto forma liquida, (uova crude o molli) si 
mutano , a poco a poco, in albumina acida e poscia in peptone. L’albume 
coagulato delle uova sode vien disciolto lentamente, se è introdotto in pezzi 
più grossi e compatti, e più presto, se viene in presenza del succo gastrico 
in forma di fiocchi sottilmente divisi, facendo cioè cadere a goccie l’albumina 
liquida nell’acqua calda. Quando si fa uso del latte, la caseina si coagula a 
mo’ di gelatina per venire gradatamente peptonizzata; ed i globuli di grasso 
tratti giù e rinchiusi nel coagulo di caseina, si fluidificano raccogliendosi 
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in grosse gocciole di grasso; ma se l’alimentazione lattea è più abbondante, 
una parte dei coaguli di caseina resta indisciolta e passa nell’intestino tenue, 
racchiudendo nel coagulo i globuli di grasso. Con un’alimentazione di vegetali 
cotti, nei quali, a causa della preparazione, la maggior parte delle capsule di 
cellulosa delle cellule vegetali sonosi rotte, ed il contenuto cellulare, consi¬ 
stente principalmente in albumina vegetale ed amido, è messo in libertà, 
come a dire per un’alimentazione di pane, legumi secchi bolliti, patate e 
legumi Verdi, l’albumina in parte vien mutata in peptone, l’amido è appena 
alterato, i globuli di amido mostrano solo una maggiore chiarezza dei loro 
strati concentrici; i tessuti vegetali stessi, al pari che il verde delle foglie, 
la clorofilla, non vengono attaccati dal succo gastrico. Con un alimentazione 
mista, quindi, si trovano nel chimo fibre muscolari, pezzi di tendini, gocce 
di grasso, granelli di amido, residui di ossa e di cartilagini, tessuti vege¬ 
tali, e tessuto elastico in uno stato di rigonfiamento. 

Non appena il chimo acido, superato di poco il piloro , viene in con¬ 
tatto con la bile, vien dapprima precipitato, tra le sostanze biliari, 1’ acido 
glicocolico, la mucina, la bilirubina e la colestearina (v. succo pancreatico), 
e queste sostanze formano così un deposito spesso, tenace, resinoso, che 
aderisce alla mucosa ; nello stesso tempo, per effetto dell’acido tauroco¬ 
lico divenuto libero son precipitate a fiocchi le sostanze albuminoidi non ancor 
peptonizzate, cioè l’albumina e l’acidalbumina. Finalmente per la precipita¬ 
zione meccanica del fermento peptico, a causa dei depositi citati, cessa la 
digestione gastrica (a pepsina) e comincia qui l’azione del succo pancreatico 
sul chimo (v. succo pancr.). La reazione acida del miscuglio del chimo, con 
bile e succo pancreatico, per la saturazione degli acidi liberi con gli alcali 
della bile e del succo pancreatico, durante il tragitto dal duodeno fino allo 
ileo, diventa neutra, e più in là, nella porzione inferiore dell’ileo, a dirit¬ 
tura alcalina. Appena la reazione del chimo diviene alcalina, il precipitato 
biliare resinoso si scioglie. Sul principio dell’intestino tenue il chimo mostra 
una differente reazione secondo i diversi punti e i diversi strati: in princi¬ 
pio dappertutto acida diventa a poco a poco neutra negli strati più vicini 
alla parete intestinale, i quali prima degli altri vengono in contatto col succo 
pancreatico, alcalino, e con la bile neutra o alcalina, e poscia debolmente 
alcalina, mentre gli strati più interni, e più dappresso al centro, possono 
presentare ancora reazione acida, finché in ultimo, diviene evidente la rea¬ 
zione neutra od alcalina in tutti gli strati del chimo. Nella parte inleiioie 
dell’intestino tenue e nel crasso, specialmente per un alimentazione ricca 
di amido, la reazione del chimo può divenire nuovamente acida, in seguito 
alla fermentazione lattica e butirrica degli amilacei. Ora mentre per 1 azione 
del succo pancreatico, le sostanze albuminoso non ancor digerite vengon pri¬ 
ma peptonizzate, e più tardi ulteriormente decomposte, i grassi pervenuti nel 
duodeno in grosse goccie, in parte vengon mutati in finissime goccioline (e- 
mulsionatij, in parte vengono separati nei loro componenti, acidi glassi e 
glicerina, e gli amilacei invece vengono trasformati in destrina e zucchero. 
Tutte queste sostanze, in parte rese solubili, in parte emulsionate, passano 
nel sangue e vasi linfatici (vasi chiliferi) della mucosa intestinale e vengono 
così assorbite. Le particelle solide divengono sempre più piccole, le goccie 
di grasso sempre più sottilmente divise e piu rare; e tutta la massa del 
chimo intestinale, a causa dell’assorbimento della parte solubile, diviene sem¬ 
pre più tenue, a misura che scende verso il grosso intestino e la consisten¬ 
za di esso va sempre più aumentando. 

Oltre alla parte disciolta, ed alle particelle solide in essa rigonfiate, i 

chimo dello stomaco e dell’intestino tenue contiene ancora una quantità più 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. Ili, 45 
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o meno abbondante di gas. Nell’intestino tenue del cane il Planer 2 ) ha tro¬ 
vato 45 °/ 0 di azoto proveniente dall’azoto dell’aria inghiottita col cibo, 40°/ 
di acido carbonico, e circa 14°/ 0 di idrogeno; ed ancora tracce di ossigeno 
(circa 0,5 °/ 0 ) anche proveniente dall’aria inghiottita. L’acido carbonico e° l’i¬ 
drogeno provengono, in massima parte, dai processi di fermentazione che si 
verificano nel chimo intestinale, e principalmente dalla fermentazione butir- 
ìica degl idrati di carbonio, per la quale questi si scompongono in parte in 
acido butirrico, 2 p. di acido carbonio, e 4 p. d’idrogeno. Per un alimen¬ 
tazione di legumi secchi, ricchi d’idrati di carbonio (piselli, fagioli, lentic¬ 
chie) la quantità dell’idrogeno si trovò cresciuta fino a 49 % a scapito dello 
azoto; cosicché quest’ultimo non si è trovato che al 4%. Il Planer trovò 
nei gas dell’intestino tenue dell’uomo, tracce d’idrogeno solforato, proveniente 
dalla fermentazione putrida delle sostanze albuminose, di più acido carbonico 
ed idrogeno assieme ad una quantità preponderante di azoto. 

Per la conoscenza della qualità del chimo nell’uomo, resta ora a fare 
una- breve esposizione delle ricerche fatte dalle fistole dell’intestino tenue, o 
nei casi in cui fu praticato un ano artificiale anche nell’intestino tenue. 
Qui vengono in campo le osservazioni del W. Busca 3 ), del Braune 4 ), 
Lossnitzer 5 ) e di C. A. Ewald 6 ). Il Busca osservò che il chimo dell’in¬ 
testino tenue nell uomo talvolta e di reazione acida, tal altra di reazione al¬ 
calina, ed il più delle volte è di reazione neutra. Il Lossnitzer trovò ohe 
il chimo ottenuto da un ano contronatura, sito 30 cm. al disopra della val¬ 
vola del Bauino, in una donna alimentata di latte, pane, zuppa di farina *) 
e poca carne, era fioccoso, giallo chiaro, torbido, di reazione acida e di un 
odore che ricordava quello degli acidi grassi, o col riposo sviluppava gran 
quantità di gas. Quand’anche lo stesso chimo non conteneva zucchero, pure 
aveva la proprietà di trasformare energicamente l’amido in zucchero, evidente¬ 
mente per la mescolanza col succo pancreatico. Lo stesso ha osservato il 
Braune in un ano contro natura sito nella parte bassa dell’intestino tenue, nel 
cui chimo potevasi dimostrare la presenza dell’acido butirrico. L’Ewald in un 
ano contro natura a livello dello intestino tenue, trovò il secreto della fi¬ 
stola di varia consistenza e di colore bruno grigio, fino a giallo oro chiaro, 
simile alla bile, di odore leggermente fecale, di reazione neutra o debolmente 
acida, e giammai alcalina. Insieme ai residui del cibo introdotto conteneva 
molto pigmento biliare, albumina disciolta e peptone, scioglieva la fibrina 
dando luogo alla formazione di peptone, formava dall’amido abbondantemente 
lo zucchero, ed emulsionava i grassi, per queste proprietà caratteristiche mo¬ 
strava quindi la presenza di gran quantità di succo pancreatico ad esso mesco¬ 
lato; d’altra parte, non vi era nè fenolo, nè indolo, e ciò dimostrava che 
la fermentazione delle sostanze albuminose nello intestino tenue non è an¬ 
cora tanto avanzata da poter produrre dette sostanze. 

Letteratura: l ) C. Ludwig, Lelirb. d. Physiol. 2. Aufl. II, pag. 651; J. Munk, 
Physiol. d. Menschen u. der Sàugethiere. 1881, pag. 115 u. 139. — 2 ) Planer, Wiener 
akad. Sitz.-Ber. Math.-nat. Classe 1860, XXXXII, pag. 307. — 3 ) AV. Bus eli, Virchow’s 
Archiv XIV, pag. 140, — 4 ) Braune, Ibidem. XIX. pag. 470. — 5 ) Lossnitzer, Einige 
Versuche uber die Verdauung der Eiweisskorper. Diss. Inaug. Leipzig 1864.— 6 ) C. A. 
Ewald, Virchow’s Archiv LXXV, pag. 409. 

Blasucci I. Munk 

China. Rizoma di china (farai, germ. I), radice di china dalla Smilax 
Chinae L. (Smilaccae) ; indigena della China e del Giappone. 

La radice ispessita globosa, di diverse forme, spesso lunghetta od arcuata, rosso¬ 
bruna all’esterno, bianco-rossastra internamente con punti disseminati di colore scuro; 
molto ricca di fecola, di sapore dolciastro, masticandola si trova mucillaginosa ed al- 
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quanto dura. Contiene smilacina (che si trova anche nelle radice di salsaparilla), 
acido tannico e pigmento resinoso; quest’ultimo insieme all’amido forma il contenuto 
delle cellule parenchimali, e trovasi inoltre nelle sparse cellule resinose. 

La “ radice di china „ analogamente alla radice di salsaparilla, era in 
uso, più limitato però, per decozioni (1:10), come costituente delle specie 
diuretiche, e diaforetiche “ depurative del sangue Non è più officinale. 

China (oorteccia di). Chinina. Cortex Chincte, Indi. Peruvian bark, 
Frane. Ecorce de Quinquina , Ital. Cortecce di China , Spag. Corteza de 
Quina. Questa denominazione non ha nulla a fare con l’Impero celeste del 
centro. Essa deriva dalla lingua del vecchio Perù, nella quale Fina ì o come 
scrivono gli spagnuoli, a motivo della loro pronunzia, quina corteccia e Fina¬ 
li ina (quina-quina) , significherebbe una corteccia assai buona e singolarmente 
utile. In tedesco pur troppo ci siamo accostati alla scrittura italiana e non 
già alla sua pronunzia , altrimenti diremmo Fina e Finina , non essendovi 
per noi alcuna ragione di mutare il nome originale. 

La nostra Cortex Chinae è la corteccia di molte specie del genere Cin- 
chona, appartenente alla quinta classe del sistema di Linneo ed alla famiglia 
delle rubiacee. Il Linneo dette all’albero questo nome in onore della contessa 
Del Chinciion, la quale lo aveva ben meritato specialmente per la diffu¬ 
sione della sua corteccia. Egli era nella falsa opinione che il nome suonasse 
Cinciion. Patria dell’ albero è la catena delle Ande nella loro distesa dalla 
nuova Granata sino alla Bolivia. Ivi esso cresce ne’caldi monti di 2000—8000 
piedi di altezza. “ Il bell’albero, adorno di foglie lunghe cinque pollici e lar¬ 
ghe due, tende sempre, quando si trova in folte boscaglie, ad elevarsi al di so¬ 
pra degli alberi vicini. Il fogliame più elevato, mosso dal vento, spande un 
bagliore rossastro singolare, che si può scorgere anche a grande distanza „ 
dico 1’ Humboldt nelle sue veduto della natura 1849, IP, 317, 370. Il suo 
sviluppo è cosi rigoglioso che, avendo appena un diametro di sei pollici, spesso 
arriva già all’ altezza di 50 sino a GO piedi. 

I. 

Il commercio di questa corteccia era già incominciato tra noi sin dalla 
fine della prima metà del secolo 17, epoca nella quale gli spagnuoli ne co¬ 
nobbero la virtù specifica contro le febbri da malaria. Non e certo se gl’in¬ 
digeni sapessero qualche cosa della sua virtù melicinale. La contessa Del 
Oiiinchon, moglie al viceré spagnuolo, si liberò dalla febbre nel 1G39, facendo 
uso di questa corteccia. Nel 1 G40 la portò nella Spagna e curò con la stessa, 
nella vecchia Castiglia sua patria, le febbri che vi dominavano. Subito dopo 
i gesuiti, quei di Roma specialmente, s’incaricarono della diffusione di questa 
corteccia, avendosela procacciata, secondo 1’ Humboldt, per mezzo dei loro 
missionarii e facendone un traffico lucroso. La corteccia preparata si denomi¬ 
nava allora Pulvis Comitissae, P. Patrum , ovvero P. Iesuiticus. Il primo 
scritto sopra di essa sembra essere stato quello del P. Barba professore a 
Valladolid : “ Vera praxis ad curationem Tertianae etc. „ Sevilla 1642. 

Violenti attacchi successero agli eneomii rapidamente prodigati al nuovo 
rimedio, il quale aveva superato per speditezza e sicurtà tutti gli altri an¬ 
tifebbrili sino allora conosciuti. I suoi principali oppositori furono i dottori 
Chifletius e Plempius verso l’anno 1655. Gli scritti di questi due possono 
valere come esempio di avventate condanne contro fatti nuovi e ben fondati. 
Di Plempius professore a Lovanio, S. Bado scrittore contemporaneo nel suo 
scritto dal titolo “ Cortex peruvianus redivivus, profligator febrium, assertus 
ab impugnationibus V- F. PI empii „ Genua 1656 : dice " Maledicendi libi- 
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( hne ductum , ore, dente , lingua , calce, calamo in corticem Cliinae irruis.se 
Ed alla opposizione abbastanza energica contro la corteccia di china, si as¬ 
sociò in Germania il metafisico Staiil di Halle, dimodoché minacciavi di es¬ 
sere dimenticata. Due medici inglesi, il Morton (f 1680) ed il Sydenham 
(t lò<SD) preservarono la umanità da questo infortunio. Allorquando Luigi XIV 
nell anno 1679 comprò per 2000 Luigi d’oro da un avventuriero inglese la 
coiteccia di china , il modo di prepararla e di adoperarla come rimedio se¬ 
greto contro la febbre, commise al dottor De Blagny di pubblicare un scrit¬ 
to (1682) che avesse per titolo: “ Découverte du Remède Anglais pour 
la guérison des fièvres. Pubblié par ordre du Roi „. Ma si nomina ancora 
un medico tedesco, il quale nel 1729, vicino a morte, dichiarò di voler mo¬ 
rire, piuttosto che guarire, con un rimedio tanto contrario a’suoi principi. 

Da quel tempo in poi •) la corteccia di china divenne sempre più in¬ 
dispensabile; ne andò aumentando semprepiù la quantità della importazione, 
ed il suo prezzo divenne sino ad un certo grado sempre più basso. Anche 
nell’anno^ 1680 una libbra di corteccia si pagava in Londra 8 lire sterline. 
Essa però non fu veramente adoperata a scopo terapeutico ed in più larghe 
proporzioni che nel 1820 , quando i due chimici francesi Pelletier e Ca- 


ventou insegnarono ad estrarne la chinina, che è il suo principio attivo più 
efficace, seguendo in ciò il processo del SertOrner di Hameln, il quale sei 
anni innanzi fu il primo ad isolare la morfina. 


Quanto la corteccia di china fosse divenuta indispensabile alla società, si 
rileva dal bisogno che ne hanno i pionieri della umanità-, al di là dei limiti della 
nostra civilizzazione. 

Ct. Schweinfurth (Im Herzen von Africa. Reisen und Entdeckungen. 
Leipzig 1874, I, 137 und 3o2j asserisce, potersi dire senza esagerazione che 
la metà di tutti i viaggiatori in Africa soggiacciono alla febbre. Della spe¬ 
dizione del Pinne nel 1863, tra nove membri europei ne morirono cinque. Ed 
asserisce che egli stesso siasi preservato da’ danni di una prolungata perma¬ 
nenza in stagni insalubri, facendo uso a scopo profilattico di 0,5 gnu. di chi¬ 
nina tre volte al giorno, e siasi così mantenuto sano, non ostante che, a mo¬ 
tivo delle sue ricerche botaniche per paludi e boschetti di papyrus, si fosse 
esposto più degli altri alle cause delle febbri. Dice di aver continuato questo 
metodo per due mesi interi, senza detrimento pel suo organismo, sino a che po¬ 
tette dispensarsene per 1’ aria più pura delle contrade interne. 

Ed H. Sianley ( Trough thè dark continent. London 1878 , I , 245 ) 
scrive : “ Tre accessi di febbre mi avevano tolto 7 libbre di peso. Ma io mi 
chininizzai dentro e fuori (quininizet myself thoroughly) dal crepuscolo mat¬ 
tutino sino al tramonto; ed al quinto giorno uscii pallido, è vero, debole, 
tremante, con occhi itterici, cardiopalmo e susurri agli orecchi—ma la febbre 
era superata 


Lo stesso ci dicono i coloni che dimorano nel lontano occidente dell’A¬ 
merica settentrionale e di ogni altro sito, ove sotto le orme o sotto l’aratro 
e la zappa dell’agricoltore, il terreno vergine de’climi temperati esala il suo 
veleno. In tutte le contrade il consumo della chinina andò di anno in anno 
aumentando, ed è questo, per l’inestimabile medicamento, un nuovo pericolo 
peggiore ed assai più minaccioso dalla precedente opposizione di persone 
male istruite e d’intelligenza confusa. Nell’anno 1881 la produzione media 


*) Anzi fu dal La Fontaine nel 1682 presa a soggetto di poesia nel suo M Po'éme 
da Quinquina » diviso in due canti e dedicato alla Duchessa di Bouillon. V. la edi¬ 
zione Parigina di tutte le sue opere del 1857, II, 415 — 485. E M>™ DE Genlis (m. 1881; 
lia esposto in una commovente novella u Zuma „ il modo col quale si pretende che 
fossero state scoverte le sue mirabili virtù medicinali. 
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della chinina ammontò, secondo la relazione commerciale del Gehe in Dresda, 
a 122 000 kil. 

Nel secolo passato però il molto benemerito botanico La CondAMINE, 
parlando dell’albero della china, riprovò lo sconsigliato metodo col quale si 
distruggeva 1’ albero per guadagnar la corteccia. E 1’ Humboldt si meravi¬ 
gliava che circa oltre 100 quintali della migliore corteccia, la quale dalla re¬ 
gione di Loxa in Bolivia veniva spedita annualmente alla Corte di Spagna, 
richiedessero lo abbattimento di oltre 800 alberi. Egli osserva inoltre che a 
questo modo i rami vecchi e massicci divengono sempre più rari. E cosi 'è pro¬ 
ceduta la cosa sino a’giorni nostri. Senza disegno e senza regola si abbatteva 
l’albero, non curando se ripullulasse o meno. Si decorticava sino a che questa 
operazione non produceva alcuna fatica, e così spesso si temette che, se non 
vi si mettesse riparo, ben presto l’albero della china sarebbe scomparso dap¬ 
pertutto, come già è avvenuto in alcuni distretti. Ma era vano sperare dai 
possessori di quest’albero indispensabile, un cangiamento nell’attuale sistema 

devastatore. . 

Allora il governo dell’ Olanda concepì il disegno di acclimatarlo nelle 

alte e calde montagne delle sue colonie orientali. Dopo molte difficoltà, nel 
Dicembre 1854 riusci al dottor Hasskarl, che era allora ai suoi stipendii, di 
sbarcare a Giava con 21 casse di questi alberetti, de’quali prima aveva man¬ 
dato il seme in Olanda dal Perù. Molte se ne disseccarono pel clima torrido 
durante il viaggio, ma le rimanenti prosperarono così lene, che attualmente 
circa 2 1 / 2 milioni di alberi si trovano nelle piantagioni governative e l’ultima 
raccolta ha fornito circa 44000 libbre di corteccia di china. Da lungo tempo 
il governo Olandese ha rinunziato all’ abbietta idea del monopolio di queste 
piantagioni e ad ognuno che, nelle Indie orientali, è nello stato di coltivare 
l’albero della china, compartisce volenteroso le migliori specie di semi e di 
piante, dimodoché questa coltivazione ha già raggiunto nelle mani de’privati 

una considerevole estensione. 

Nell’anno 1859, gl’inglesi seguirono l’esempio dato (Markiiam Trcivels 
in Perù and India. London 1862), ed anche le loro piantagioni nel Ceylan 
e nelle Indie inglesi prosperano oggidì ottimamente. Dall’Ottobre 1833 sino 
al Luglio 1884 ne furono caricati nel Ceylan (secondo Gehe) 4,156,500 kil. 

Numerose sono le specie di Cinchona descritte da’botanici ed in parte 
coltivate. Non è nostro proposito farne la descrizione. A noi interessano più da 
vicino le cortecce officinali. La farmacopea austriaca ritiene più che sufficienti 
le tre specie che seguono : l.° Cortex Chinae Calisayae s. regius. Dalla 
Cinchoma Calisaga Weddel; 2.° Cortex Chinae fuscus s. griseus s. Cortex pe- 
ruvianus. Provvedente da varie specie. 3.° Cotex Chinae ruber. Precipuamente 
dalla Cinchona succirubra Pavon. La farmacopea tedesca chiama solamente 
“ Cortex Chinae , a preferenza la C. succirubra contenente almeno il 3 — 5 

per cento di alcaloidi „. 

Tra gli elementi della corteccia hanno valore medicinale : gli alca¬ 
loidi, la sostanza amara, cioè la chinovina e l’acido tannico. Noi parleremo 
in primo luogo del più importante fra tutti, cioè la chinina. 

Questo alcaloide è denominato in inglese ed in francese Quinine, in ita¬ 
liano Chinina. Fu isolato nel 1820 dal Pelletifr e dal Caventou. Il 
Liebig ed il Begnault ne determinarono la composizione , lo Strecker la 
formula, che allo stato anidro è C 20 H 24 N 2 O 2 . Le sue soluzioni hanno rea¬ 
zione basica, con gli acidi forma sali ben caratterizzati e costanti ed an¬ 
che in tutto il resto si rileva per un vero alcaloide. Giusta la sua forinola 
empirica è strettissimamente affine alla stricnina, la quale ha soltanto due 

atomi meno d’idrogeno. 
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Descriveremo in seguito la proprietà de’suoi sali, allorché ci faremo a 
parlare de’preparati. uu a 

IL 

I suoi effetti vennero studiati sotto due punti di vista. In primo Wo 
si ricercarono quelli che si esplicano su tutto l’organismo e suoi organi mae 
glori, ma soprattutto sul sistema nervoso. Questa parte si trova esposta con 
la sua massima larghezza nella monografia del Briquet. La seconda partì 
al e ricerche elementari chimiche e microscopiche, comprese nella sua sfera 
insieme al corpo malato le cause morbigene, e dimostrò che l’azione precipua 
della chinina e indipendente dal sistema nervoso. F 1 

Quest’ultima via fu seguita da me fin dal 1867 dopo che il Mohton 
appena scoverta la corteccia di china, il Pringle nel 1750 e W AifyaV 
der nel 1768, ci avevano dato mano. Le loro opinioni però non ' trovarono 
molto appoggio e caddero in dimenticanza e sol quando fu isolato l’elemento 
attivo della corteccia, rappresentato da un alcaloide perfettamente simile alla 
morfina sembrò generalmente naturale che anche la chinina esplicasse per 
mezzo del sistema nervoso e ripetesse soltanto da questo, la sua efficacia 
speciale. Per la influenza poi degli esperimenti eseguiti da Ce. Bernard con 
la sezione del simpatico , si ritenne , specialmente in Francia , che i vaso¬ 
motori fossero i nervi, su i quali la chinina esplicasse principalmente il vero 
suo dominio. 

Vediamo ora, come reagiscono alla chinina i diversi organi e sistemi. 

9"li, or £ aD1 gusto risentono la impressione della chinina anche 

quando e molto allungata. Il suo sapore amaro è persistente, ma non eccita 
il vomito, come forse l’amaro dell’aloè. Molte persone lo tollerano fin da 
principio, altre vi si abituano ben presto. Questo amaro, stimolando i nervi 
del gusto,. fa aumentare alquanto per via riflessa la secrezione della saliva. 
Iniettata invece direttamente nel condotto del Wiiarton, paralizza le fibbre 
secretive della corda , mentre perdura la eccitabilità delle sue fibre accele¬ 
ratoci, nonché delle fibre secretive del simpatico; somministrandola interna¬ 
mente questo effetto punto o poco si verifica, perchè le alte dosi di chinina 
che vi bisognano producono avvelenamento ; localmente vi fa mestieri di 2 
e 4 cmo. di una soluzione ad 7c f P er cento, iniettati a poco a poco. Ad ogni 
iniezione la circolazione venosa si accelera; finito tutto ciò stimola .di bel 
nuovo la corda, ma senza che avvenga secrezione. Finalmente possono venir 
paralizzate anche le fibre acceleratrici (Heideniiain). 

Sullo stomaco le dosi piccole producono gli stessi effetti degli altri 
amari ( v. Amari). La chinina secondo L. Wolberg, è l’unico alcaloide of¬ 
ficinale che a dosi piccole favorisce la digestione gastrica. Ignoriamo se essa 
spieghi qualche azione speciale sulle altre sezioni del canale intestinale. 

Subito dopo ingerita la chinina a dosi non troppo piccolo, si manifesta 
la così detta ebbrezza chinica. Tintinnii e susurri nelle orecchie, verti¬ 
gine, tendenza al vomito, vomito effettivo, abbattimento, durezza d’udito fino 
alla sordità, inclinazione al sonno, sono i fatti predominanti. Non è necessario 
riferire assolutamente il vomito ad immediata irritazione dello stomaco, poiché 
può aversi anche in seguito ad iniezione sottocutanea. Esso appartiene a 
quei sintomi che si hanno p. e. anche in seguito alla iniezione sottocutanea 
di morfina o meglio di apomorfina , ed i quali probabilmente dipendono da 
irritazione di certe parti della midolla allungata. Se la dose non fu troppo 
grande, 1 ebbrezza chinica passa dopo poche ore; più lungamente suol persi¬ 
stere la durezza dell’udito. Non esistono esperienze ed osservazioni relative 
poi decidere come ciò avvenga, se soltanto per azione diretta sulla sostanza 
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nervosa, ovvero anche in parte per l’abbassamento della pressione sangui¬ 
gna—la quale, come è noto, produce fenomeni analoghi — ; probabilmente 
sarà nel primo modo. 

L’aumento dell’ebbrezza chinica induce totale depressione de’nervi della 
vita animale. Come forse per l’idrato di cloralio la eccitabilità riflessa dimi¬ 
nuisce in seguito alle grandi dosi di chinina e passa finalmente a paralisi 
completa. La diminuzione della eccitabilità riflessa indica già il principio 
dell’ azione venefica. Essa deriva semplicissimamente , come per l’idrato di 
cloralio, da una paralisi diretta de’ centri sensorii e motori. 

Le dosi modiche spiegano sul cuore un’azione eccitante. Il numero delle 
pulsazioni e la pressione nelle arterie aumenta. N’è causa lo stimolo diretto 
de’ ganglii eccito-motori e forse anche del miocardio ; il vago non vi parte¬ 
cipa. La chinina per verità ha un’azione meno paralizzante su i nervi mo¬ 
deratori, ma quest’azione, misurata con la influenza della corrente d’induzione, 
è tanto poco paragonabile a quella dell’ atropina che non se ne tien conto. 
Se si recidano i vaghi e s’inietti poi la chinina non si ha alcun cangiamento 
essenziale nel modo di comportarsi del cuore rispetto a questo alcaloide: Le 
dosi maggiori abbassano evidentemente la frequenza del polso e della pres¬ 
sione nelle arterie. Anche ciò dipende da un’azione diretta sull’apparecchio 
motore. La sezione del vago prima o dopo, neanche produce alcun cangia¬ 
mento. Il nervo depressore, la cui irritazione com’è noto, determina dilata¬ 
zione delle arterie, è egualmente estraneo all’ abbassamento della pressione 
sanguigna indotta dalla chinina, poiché questo abbassamento si verifica, o che 
siano araendue recisi , o meno. È impossibile quindi che la irritazione dei 
depressori, prodotti dalla chinina, sia causa dello abbassamento di pressione. 

Questa indifferenza di uno de’ principali nervi vasali rispetto alla chi¬ 
nina indica che i nervi vasomotori non risentono in generale la sua azione. 
Su tale circostanza per verità si è voluto edificare una teoria completa della 
sua azione nelle febbri. La dilatazione od il restringimento de’ vasi, secon- 
dochè era proprio necessario, sarebbe la causa della sua azione antipiretica. 
Provvisoriamente , eccetto che per la diretta iniezione di soluzioni cariche 
nelle diramazioni vascolari nelle vie circolatorie — a cui naturalmente suc¬ 
cede la loro paralisi — nulla si sa che valga di esser menzionato circa tali 
relazioni. Se si abolisce la innervazione de’vasi dell’orecchio ne’conigli, di¬ 
struggendo al collo il ramo del plesso cervicale, il ramo del 5° paio e del 
simpatico, si ottiene parimenti una dilatazione, se la dose fu abbastanza forte. 
Questa dilatazione può soltanto dipendere da paralisi diretta della parete 
vasale. 

L’ Appert ed Arnold notarono nel mesentere delle rane un leggiero 
restringimento delle arterie, contemporaneo allo indebolimento del cuore pro¬ 
dotto dalla chinina. Ciò però non proviene da una immediata azione della 
chinina su i vasi, ma è soltanto un fenomeno di compenso, poiché le ar¬ 
terie si restringono ogni qual volta il cuore per qualche causa funziona con 
forza minore (v. Basch). 

Con molta accuratezza dal Chirone e dal Jerusalimski è stato trattato 
il tema del modo di comportarsi de’vasi di fronte all’azione di questo alca¬ 
loide. Chi abbia interesse maggiore per queste .cose incapaci a far compren¬ 
dere l’azione terapeutica della china , consulti questi scritti che abbiamo 
citati. 

Le piccole e medie dosi di chinina quasi non producono cangiamento 
alcuno nella respirazione, le grandi l’abbassano e le venefiche la paralizzano 
mortalmente. Praticando la respirazione artificiale negli animali si e allon¬ 
tanata per qualche tempo la morte. Se la dose però era sufficientemente forte, 
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la morte non pertanto si verificava, cioè più tardi, per paralisi cardiaca.- 
Questa è così completa, che qualunque stimolo apportato sul detto organo re¬ 
centemente estratto, non vi determina più movimento alcuno. La china quindi 
è un veleno prima per la respirazione e poi pel cuore. La paralisi della 
respirazione avviene ne’centri, cioè nella midolla allungata. Essa si manifesta 
con perdita contemporanea della coscienza , come in seguito alla morfina 
e con paralisi degli organi del movimento e de’ riflessi della midolla spinale! 

Ci si dirà circostanziatamente che la chinina abbandona in gran parte 
1’ organismo umano e passa inalterata nelle urine. Per regola questo succede 
senza notevole reazione su i reni o sulla vescica, ovvero sulla quantità ed 
esterne qualità della urina. La eccezionale comparsa di effetti dannosi è da 
mettersi in conto dei danni osservati nella medicazione con la chinina. 

Tra tutti gli organi della umana economia, la milza è quello su cui la 
chinina spiega prevalentemente la sua influenza. 

Fin dal 1846 il Pagés, discepolo del PlORRY, mise a nudo la milza di 
un cane , inietto poi della chinina nel sangue ed osservò che quest’ organo 
si raggrinzava. Il Magendie ripetette lo esperimento e non confermò i suoi 
risultati. Il Mosler ed il Landois intrapresero lo stesso esperimento, lo ese¬ 
guirono con ogni precauzione e con la più grande esattezza, e lo ampliarono 
(V. Mosler, Die Pathologie uud Therapie der Leucàmie. Berlin 1872, p. 252). 
Il suo secondo esperimento p. e. ebbe il decorso seguente: 

Ad una cagna robusta del peso di kil. 21,6, con un taglio praticato al 
lato del ventre fu tratta fuori la milza, la sua lunghezza segnava cm. 14,5, 
la larghezza inferiore , quella mediana e quella superiore era di cm. 3,5 , 
2,5 e 2,0. L’organo fu di bel nuovo riposto con precauzione nell*addome, e 
parte nella ferita cutanea, parte nelle sue immediate vicinanze, furono prati¬ 
cate iniezioni sottocutanee di 1,2 d’idroclorato di chinina sciolto in 10 di 
acqua con 2 gocce di acido idroclorico. La ferita cutanea fu chiusa con 
alcuni serres fines e fu mantenuto 1’ animale per due ore in perfetta 
quiete. Dopo di ciò si trasse fuori di bel nuovo la milza. Già mentre era 
ancora dentro l’addome, con la palpazione si rilevava chiaramente che essa 
era divenuta più soda e più consistente che prima della iniezione di chinina. 
Il suo colore era più violetto, e senza misurarla mostrava già una diminu¬ 
zione di volume. Numerose granulazioni si vedevano alla sua superficie : 
spiccavano al margine della milza per intenso color rosso chiaro. La mas¬ 
sima larghezza segnava ora cm. 13,4, le larghezze erano 3,0, 2,0 ed 1,2. 
Quest’ organo faceva l’impressione come se fosse stato sottoposto alla cor¬ 
rente d’induzione. Per continuare V esperimento fu introdotto un’altra volta 
nel cavo addominale ; alcune ore dopo si praticò quanto più si poteva vicino 
alla stessa una nuova iniezione di 1,2 d’idroclorato di chinina. Dopo altre 
tre ore si osservarono ancora più evidenti, sulla milza estratta di bel nuovo, 
le innanzi descritte alterazioni, segnatamente rispetto alla sua compattezza e 
granulazioni alla superficie. Essa presentava un intenso colorito rosso con 
alcune strisce ed isole più violette e grigio d’ acciaio : bernoccoli da per tutto 
specialmente a’margini. Misurandola invece non si notava ulteriore impicco- 
limento. Il massimo grado della diminuzione di volume si era già comple¬ 
tamente ottenuto con la prima iniezione. La milza fu allora asportata. Con¬ 
teneva meno sangue, ed era al taglio più soda e più dura del normale. 

Nel terzo esperimento praticato sopra un cane da macellaio , dopo la 
prima misura, furono tagliati tutti i nervi visibili ad occhio nudo, che entra¬ 
vano nell’ ilo insieme con le arterie. Ben tosto si manifestò significante ipe¬ 
remia ed aumento di volume dell’ organo. Aveva un color rosso oscuro , il 
parenchima era molle e pastoso, la misura rivelava tra l’altro un aumento 
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della massima lunghezza da cm. 16,0 a 21,5.— Ricollocazione ed iniezione 
di 0,6 di chinina in vicinanza della ferita addominale. Dopo un’ora l’organo 
fu tratto fuori. Esso mostrava non solo le alterazioni verificate ne’due primi 
esperimenti, era evidentemente impiccolito , ma non già sino al normale, 
poiché il diametro longitudinale segnava ancora cm. 17,5. Vi fu praticata 
ancora una iniezione sottocutanea con una soluzione di 1,2 di chinina: le 
alterazioni divennero in seguito di ciò ancora più evidenti. La milza venne 
ricollocata, 1’ apertura addominale fu cucita e si fece guarire la ferita. Tratta 
fuori sei settimane dopo aveva la lunghezza di cm. 20,0. 

Da questo terzo esperimento relativo al nostro tema si desume, che l’a¬ 
zione della chinina sulla milza possa aver luogo senza che vi partecipino gli 
organi centrali del sistema nervoso. 

Il Bochefontaine a Parigi nel 1873, ha poi ripigliato, sotto la dire¬ 
zione del Vulpian, la medesima quistiono ed ha conchiuso che la chinina in¬ 
trodotta nello stomaco non determini — come avevan creduto il Pagès ed il 
Piorry — dopo 40 secondi o pochi minuti una rapida ed energica contra¬ 
zione della milza, ma ciò si ottenga in modo più lento, dopo il decorso di pa¬ 
recchi minuti se lo s’inietti direttamente nel circolo *). 

In quanto al fegato il Buchiielm, in una lunga serie di esperimenti su 
i gatti, ottenne una diminuzione della secrezione della bile, egli ammette però 
che sulle basse cifre ottenute vi abbia potuto essere qualche errore. 

Di epoca antica sono le osservazioni circa la influenza della chinina sul 
calore del corpo. Già il De Haèn, il quale morì nel 1776, le eseguì con 
la incomoda polvere della corteccia di china e col suo disadatto metodo di 
misurazione. Il Giacomini al principio del 40° anno le ripetette sopra di se 
stesso nello stato sano ; ma soltanto dopo introdotta la termometria nello 
pratica medica, verso 1’ anno 1860, fu messa in evidenza questa importantis¬ 
sima virtù della chinina. Decisive furono a tal proposito le osservazioni del 
Liebermeister nel 1867. Esse comprendevano le relazioni favorevoli dei cli¬ 
nici anteriori e specialmente alcune misure del Wachsmutii e si riferivano 
precipuamente ad uomini febbricitanti per tifo addominale. Il Jùrgensen poi 
nel 1873 ha studiato a fondo la quistione su i sani non febbricitanti. 

Dopo la introduzione nella economia di maggiori quantità di chinina, la 
temperatura degli uomini sani tende a seguire il tipo della linea retta ; vale 
a dire quindi che le piccole ascensioni, delle quali la più elevata e la più 
costante accade nelle tarde ore pomeridiane, sono meno pronunziate. Inoltre 
in un uomo la cui temperatura, per eccesso di lavoro muscolare, ha tendenza 
ad aumentare, si eleva molto meno e ritorna più prontamente al normale, ces¬ 
sato il lavoro. Amendue questi fatti si verificano in seguito a dosi, le quali 
non provocarono malessere alcuno nelle persone soggette allo esperimento e 
lasciarono oltre a ciò inalterata la frequenza del polso. Il Kerner rilevò 
parimenti che tali dosi impedivano 1’ aumento del calore nella esagerata at¬ 
tività muscolare e diminuivano ovvero abolivano interamente il sudore, non 
ostante gl’ infuocati raggi del sole. L’assertiva espressa ne’manuali e i trat¬ 
tati tedeschi recentemente pubblicati, che le piccole dosi di chinina tacciano 

aumentare il calore del corpo, è un errore. 

L’ abbassamento della temperatura è in ogni caso per la massima parte 

*) Il Bagbefontaine ha riportato anche una parte de’ miei lavori sulla chinina. 
Dalla sua esposizione, in altro luogo, si vede chiaramente che egli non li abbia letti 
affatto, ma che li abbia conosciuti soltanto da riviste francesi che li travisarono. Per¬ 
ciò quindi è in parte insensata anche la sua opposizione riguardo a cose che io non 
ho mai asserito, a prescindere dal modo irregolare tenuto ne 1 suoi esperimenti. Cosi 
ugualmente il libro di A. Laveuan ( Fievres palustres. Paris 1884 ) non contiene, ri¬ 
spetto a 1 miei lavori, che comunicazioni monche o falso. 

Eulkniiukg — Dlz. enciclojicdico. Voi. III. 
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indipendente dalla pressione del sangue e dalla regolazione termica. Il Block 
sotto la direzione del Meissner mostrò quanto segue. In un cane dopo la 
minima dose attiva di chinina il numero de’battiti cardiaci aumentò, la tem- 
peratura si abbassò ; in seguito a dosi maggiori ma non letali si abbassa¬ 
rono uniformemente amendue. Ad ogni aumento di frequenza del polso cor¬ 
rispondeva un aumento della pressione arteriosa ; ma 1’ abbassamento della 
temperatura era quasi altrettanto, grande che quando V attività cardiaca si 
era abbassata in seguito alle dosi maggiori di chinina. 

Incidentalmente si notò che in questi esperimenti si ebbe riguardo anche 
a cangiamenti della respirazione. Ma una volta l’acceleramento e la super¬ 
ficialità degli atti respiratoci, un’altra volta il rallentamento e la profondità 
non produssero alcuna differenza notevole o determinata sul calorico elei 
corpo. Ciò era in perfetta armonia con i risultati puramente fisiologici otte¬ 
nuti da altri osservatori e pubblicati più tardi. 

Il Leu izky osservò negli animali chininizzati abbassamento di tempe¬ 
ratura anche quando li involgeva in un denso strato di ovatta. Non può 
essere quindi effetto dell’aumentata dispersione di calorico. Ciò concorda 
col seguente esperimento del JCrgensen. Un cane di 11 kil. fu posto per 
30 min. nell’acqua a 6°C. La temperatura del suo corpo si abbassò di 5.6° 
e 60 min. dopo del bagno era ritornata alla sua altezza naturale. Lo stesso 
cane fù immerso per 30 min. nell’acqua a 7°, dopo avergli iniettato sotto la 
cute 0.5 di chinina: esso presentò allora un abbassamento di 10° ed ebbe, 
circa 120 min. dopo del bagno, una temperatura ancora più bassa di circa 1°. 
Risultato identico si ottenne anche quando si ripetette lo esperimento. Noi 
dobbiamo ammettere che il freddo del bagno agisca in ogni caso con suffi¬ 
ciente energia per compensare interamente la differenza che avrebbe potuto 
determinar la chinina nella dilatazione de’vasi cutanei. H. Arntz di Bonn 
ha nel 1883 dimostrato ad evidenza che negli uomini e negli animali, che 
stanno sotto la influenza di dosi di chinina capaci di abbassare la tempera¬ 
tura, non si ha traccia alcuna di aumentata irradiazione di calorico dalla cute 
e da’ polmoni. 

Con altri mezzi interni capaci di abbassar la temperatura, p. e. con lo 
spirito di vino, la chinina ha comune la projmietà, che l’abbassamento ne’ sani 
si verifica meno facilmente che in parecchi febbricitanti. Dosi che in questo 
caso producono un abbassamento di un intero grado e più, non determinano 
ne primi che al massimo pochi decimi di abbassamento. Ritornerò ancora più 
tardi sulla spiegazione di questa differenza. 

H. Ranke nel 1858 e stato il primo a fornirci esatte osservazioni ri¬ 
guardo alla influenza della chinina sullo scambio della materia. Egli 
rilevò che negli uomini sani, ai quali si era somministrato 1.2 di solfato di 
chinina, la secrezione dell’acido urico diminuiva di circa il 20°/ 0 e più. Que¬ 
sta diminuzione durava pressoché 48 ore. Essa non dipendeva da impedita 
secrezione, ma da scemata formazione. (Lo stesso autore aveva rilevato che 
nella leucemia e nella febbre da malaria si verificava considerevole aumento 
di acido urico). Il Kerner stesso prese nello stato sano 1.6 d’idroclorato di 
chinina e determinò tutti gli escreti azotati della urina. La loro complessiva 
diminuzione ascendeva al 24°/ 0 . L’acido solforico che in massima parte de¬ 
riva dalle sostanze albuminose, scemò del 39 °/ 0 , mentre la quantità di acqua 
della urina era alquanto aumentata. Lo Zuntz dopo aver preso 1.8 d’idro¬ 
clorato di chinina in 3 dosi quasi immediatamente l’una dopo dell’altra, ot¬ 
tenne diminuzione della urea del 39 °/ 0 . Gli è questo il risultato del rimedio 
in tre giorni normali e quattro giorni successivi sino alla fine de’ quali la 
chinina si mostrava ancora nella urina. Il V. Boeck riscontrò in un cane 
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il cui stato sano la chinina rimase inalterato, diminuzione della urea 13 °/ 0 
dell’acido cinurico del 31.5 °/ 0 . 

Ecco le istruttive cifre medie degli accurati esperimenti del Kerner 
(Archiv. f. Physiologie 1870 III pag. 109). 


Idroclorato di chini¬ 
na ingerito 
Quantità di urina nel¬ 
le 24 ore . 

Peso specifico 
Colore della urina (se¬ 
condo J. Vogel) . 

Cloruri .... 

Acido solforico . 

Acido fosforico . 

Fosfati terrosi . 

Acido libero . 

Urea. 

Acido urico . 

Creatinina 
Azoto complessivo . 

Abbiamo da epoca remota esperimenti simili del Bocker e del Ivòster, 
di epoca più recente sono quelli dell’ Unruh. I primi escludono la diminu¬ 
zione di sostanze azotate nella urina per effetto della chinina, gli ultimi 
danno risultati oscillanti. Non per tanto dalle analisi di queste comunica¬ 
zioni si rileva chiaramente che i menzionati tre autori han lavorato con me¬ 
todi inesatti ed insufficienti. Gli esperimenti recentissimi del Sassetzky su 
gli uomini febricitanti e quelli del Prior sugli uomini sani e su i cani, con¬ 
fermano completamente i risultati comunicati dal Kerner. 

Variazioni accidentali nella quantità dell’acido carbonico furono os¬ 
servate la prima volta da G. STRASSBURG sui conigli nel mio laboratorio. Nè 
in persone immuni da febbre, nè in quelle febricitanti, l’acido carbonico espi¬ 
rato presentò diminuzione per dosi di chinina, che calcolate a 2.0 grm. per 
uomini di circa 60 kil., producevano abbassamento di temperatura di 0.4—2.0°. 
Subito dopo furono pubblicati gli esperimenti del V. Boeck e Bauer del la¬ 
boratorio di VoiT. In tre esperimenti con grosse ma non venefiche dosi di 
chinina essi ottennero diminuzione dell’acido carbonico di 5.8 e 14°/ 0 , l’as¬ 
sorbimento dell’ossigeno, in due esperimenti, del 7°/ 0 . 

Una “ piccola „ diminuzione dell’acido carbonico ottenne il Buss negli 
uomini sani, dopo aver somministrata loro la chinina: ne’ febricitanti invece, 
questa diminuzione arrivò sino al 30 0 /°. In questo caso di tifo addominale 
ia temperatura dopo 3.0 di chinina, da 38.9 si abbassò a 37.2°; ma anche 
in un altro nel quale la temperatura non si abbassò affatto, non ostante la 
chinina, la diminuzione dell’acido carbonico arrivò pure al 18°/ 0 . L’azione 
snll’acido carbonico precede sempre quella sulla temperatura. Le dosi con le 
quali il Buss esegui i suoi esperimenti sopra adulti affetti da febbre, non 
erano inferiori ad 1.5 grm. Negli esperimenti dell’ARNTZ (e Finkler) si ri¬ 
levò quanto segue: I conigli febbricitanti per setticemia, tuffati nell’acqua 
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di 37 — 38°, sotto l’influenza di dosi terapiche di chinina presentavano un 
consumo di ossigeno per ogni chilo ed ora di 452.5 cmc. mentre gli stessi 
animali senza chinina consumavano in media 637.2 crac, di ossigeno. Que¬ 
sto può soltanto riferirsi ad una limitata combustione; è escluso qualsiasi 
aumento nella dispersione del calorico. 

HI. 

La eliminazione della chinina dall’organismo ed il suo modo di com¬ 
portarsi nello stesso, furono oggetto di molteplici studii. 

Già da lungo tempo era risaputo che la chinina si può dimostrare nella 
urina poco tempo dopo ingerita. Ciò si ottiene ottimamente con una solu¬ 
zione satura di iodo libero in una soluzione acquosa di ioduro di potassio. 
Si prendono 10 cmc. di urina, vi si fa cadere una goccia di acido solforico e 
circa 10 gocce della soluzione iodica. Se la urina contiene chinina, si ottiene 
all istante un bel precipitato bruno. Quando vi siano tracce di questo alca¬ 
loide si avrà soltanto un opacamento rosso bruno del preparato o il principio 
di un precipitato, il quale apparisce con tutta evidenza a luce incidente, in¬ 
nanzi ad un tondo nero. Io ho potuto seguire benissimo questa reazione sino 
ad 1 :50,000. 

Questa reazione pero ha il suo lato debole: di essere cioè comune a tutti 
gli alcaloidi della farmacopea. Ma siccome quasi sempre si sa o si può sa¬ 
pere se fu preso qualche altro alcaloide, siccome inoltre le dosi di milligrammi 
o di centigrammi appena potrebbero formare oggetto di ricerca, così poco ri¬ 
leva il difetto di non essere esso un reagente esclusivo. Naturalmente bi¬ 
sognerà aver riguardo speciale alla caffeina in forma di bibita e di medicamento. 

Le esperienze proprie mi appresero che dopo aver ingerito 0.1 di un 
sale di chinina a stomaco non pieno, il precipitato apparisce già 12 — 15 min. 
più tardi. La sua comparsa e quindi l’assorbimento della chinina nello sto¬ 
maco, vien favorita dal bere contemporaneamente un alcoolico non molto al¬ 
lungato, come marsala, cognac ecc. 

Le deduzioni quantitative possono ricavarsi da una serie di belle os¬ 
servazioni eseguite dal Kerner sopra individui sani. Ecco un estratto della 
sua tabella (v. p. a. pag. 472): 
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Da ciò si rileva, che ne’ casi in cui l’azione della chinina non era osta¬ 
colata da circostanze sfavorevoli ricompariva presso a poco tutta nella urina 
— in cifra rotonda il 90, 96 e 95 °/ 0 .— 

La ingestione ebbe luogo a stomaco digiuno. In quanto agli escrementi 
fecali essi al principio della serie degli esperimenti furono sempre saggiati 
in rispetto alla presenza della chinina, ma soltanto allorché si somministrava 
il tannato di chinina e la corteccia di china, vi si riscontrava il detto alca¬ 
loide. Non è assodato se la differenza di 10 — 4°/ 0 dipendesse dalla scom¬ 
parsa della chinina nell’organismo o da un’errore facile a comprendersi, acca¬ 
duto nell’analisi. 

La chinina non passa inalterata a traverso l’organismo nella forma che 
si usa. La prima delle modificazioni che ne risultano è la chinina amorfa o 
chinoidina, la seconda è un prodotto di ossidazione, denominato, dal Kerner 
Diidrossilchinina. 

Questa variazione non è stata determinata quantitativamente, e perciò 
anche le cifre della precedente tabella sono da riferirsi alla contemporanea 
presenza di parti di amendue questi preparati. Certo è non per tanto che 
la chinina amorfa ricomparisce nella urina di uomini sani in quantità mag¬ 
giore, la diidrossilchinina soltanto in quantità più piccola. 

Del primo prodotto ci occuperemo più diffusamente nella descrizione dei 
preparati. Il secondo ha importanza scientifica. La sua composizione empirica 
è C 20 H 2fi N 2 O 4 , formata da C 20 H 24 N 2 O 2 + 2 OH e si può ottenere non solo dalla 
urina degli animali dopo la somministrazione della chinina , ma anche con 
l’azione dell’ossigeno attivo sulla chinina chimicamente pura. 

Una soluzione di permanganato di potassio dopo riscaldata si versa in 
una soluzione egualmente calda di chinina. La temperatura allora si eleva 
ancora e ne risulta : carbonato di ammoniaca, corpi indefiniti resinoidi, un¬ 
tuosi, chinina amorfa e finalmente il derivato ossidato cristallizzabile. Questo 
non si scioglie che poco nell’ acqua fredda, nello spirito di vino e nell’etere, 
facilmente nella soda caustica, è insipido e non spiega come la chinina azione 
alcuna sulle formazioni e sui processi di ossidazione. 

Lo Skraup, nel laboratorio del Lieben a Vienna, ha confermato per le 
cose principali il risultato ottenuto dal Kerner. Egli denomina ohitenina il 
prodotto di ossidazione ed esprime in forinole la sua genesi a questo modo: 
C 20 H 24 N 2 0 2 + 4 0 = C H 2 °2 + C i9 H 22 N 2 ° 2 , la quale ultima formola rappre¬ 
senterebbe la sua composizione elementare (Annalen f. Chem. und Pharm. 

1879 CXCIX pag. 348). 

Dalle osservazioni praticate dal Welitsciikowski secondo la proposta 
del ManASSEIN, si rileva una importante eccezione per la eliminazione della 
chinina. Dopo aver ugualmente constatato che nelle persone sane e febbii- 
citanti la chinina venga di bel nuovo eliminata in “ totalità „ ( con la di¬ 
vergenza soltanto d’ altri osservatori che una porzione se ne disperda nelle 
intestina) egli dice : “ Negl’ infermi di tifo la chinina non subisce nel san¬ 
gue alcuna trasformazione", ovvero una parte vien ritenuta nel loro corpo , 
giacché la quantità ad essi somministrata non si può col metodo oi dinario 
dimostrare nelle escrezioni. Oltre a ciò il deficit della chinina eliminata può 

arrivare sino al 23,7 °/ 0 di quella introdotta „. 

Meritevole di essere considerata è ancora la quistione, che dopo la som¬ 
ministrazione per la bocca di 1,0 di chinina le sue tracce appariscano nei 
sani in tempo più breve che ne’ febbricitanti ; che esse abbisognino però di 
un tempo più lungo quando la temperatura del corpo non è elevata, che per 
mezzo di bagni a vapori. La febbre genuina mostrerà cosi la tendenza a ti at¬ 
tenere la chinina nel corpo. 
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IV. 

L azione meravigliosa della chinina nelle semplici febbri da malaria, aveva 
eccitato più di ogni altra cosa il desiderio di averne una spiegazione. Ve¬ 
diamo infatti quante forze sconosciute e di pericolosa intensità sovrastino al- 
1 organismo. Esse scuotono con brividi di freddo febrile mentre la sua tem¬ 
peratura si eleva a 41°; l’opprimono con insopportabile calore, lo immol¬ 
lano di sudore, non gli consentono di rilevarsi dall’accesso che spossato, gli 
distruggono il sangue e gli organi, sino a determinare un idrope mortale se 
non vi si metta qualche riparo. Ed una buona dose di chinina somministrata 
da mano esperta, basta per lo più a fugare tutta la serie di questi fenomeni. 

Si e spesso studiato di trovare una spiega di questa virtù medicinale, 
ma anche nel 1864 il Griesinger nelle sue “.Malattie da infezione „ (Vir- 
chow s Handbuch d. spec. Path. und Therap. Erlangen, pag. 67) scriveva: 

I molteplici tentativi per fondare una teoria circa l’azione della chi¬ 
nina non han dato sinora alcun risultato. Che essa provochi i sopra indicati 
sintomi nervosi (la cosi detta ebbrezza chinica), che con qualunque dose fac¬ 
cia essa aumentare il calore specifico, con le grandi dopo un insignificante ab¬ 
bassamento iniziale *), che essa diminuisca la secrezione della bile e sembri 
che in questa non passi , che le dosi maggiori abbassino la frequenza del 
polso ed indeboliscano soventi, dopo la eccitazione primordiale, i battiti car¬ 
diaci, che diminuisca nelle persone sane la secrezione dell’acido urico, che 
il suo uso nel reumatismo acuto faccia diminuire la quantità della fibrina 
del sangue e faccia aumentare la quantità de’corpuscoli sanguigni, che nei 
folti avvelenamenti il sangue perda talvolta la proprietà di coagularsi e si 
avverino emorragie spontanee — tutti questi fatti isolati a nulla ci giovano. 
Mentre la sperimentata azione della chinina sulle nevrosi di varia natura fa 
pensare ad un’azione principale sull’apparecchio nervoso anche nella inter¬ 
mittente, azione la quale sovente si è spiegata nel modo che segue, cioè che 
il sistema nervoso sia reso “ insensibile „ al processo intermittente che 
continua ancora nello interno, senza essere punto toccato dalla chinina e che 
gli accessi finiscano appunto perchè la chinina ha un’ azione puramente an¬ 
tifebbrile, mentre il processo malarico o guarisce spontaneamente o richiede 
diverso trattamento, però il suo favorevole effetto su i tumori di milza non 
ancora troppo antichi, ma già afebbrili, e su i modici gradi di cachessia che 
vi si associa, come anche nelle febbri continue, dimostra che essa spieghi 
anche una influenza assai considerevole su i processi vegetativi alterati 
nella intermittente e sulle alterazioni del sangue. Il tumore di milza , gli 
accessi di febbre intermittente o continua, le altre alterazioni nervose, l’affe¬ 
zione della mucosa gastro enterica, le affezioni de’reni, tutti questi processi 
essendo determinati dalla causa che produce la febbre intermittente, sembrano 
essere modificati e guariti dalla chinina non già uno dopo l’altro, ma come da 
un punto centrale comune „. 

A fronte di questo giudizio non è senza interesse leggere come il Bri- 
quet nel 1872 e quindi otto anni dopo, spiega l’azione della chinina.— In 
una dissertazione molto animata principalmente contro le osservazioni mie e 
del Kerner su questo argomento (Réflexions théoretiques et pratiques sur le 
mode d’action etc. des sels de quinine. Bull. gen. de Therap. LXXXIII, p. 289) 
a pag. 341 egli dice quanto segue : 

“ Il est, ce me semble ì assez facile de déduire Vaction antipériodique de la 


*) Sulla origine di questo errore sovente ripetuto v. Archiv f. exper. Path. und 
Pharm. VII pag. 310. 
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quinine. En effet, il va se produire, par Vintérmedìaire de Vensemble nerveux, 
un acte assez complexe, auquel ses divisions princijiales prendront pari. La 
quinine arrivò, et par ses propriòtòs lògèrement excitantes dii début, elle met 
le trouble dans V action synergique qui prépare V accès ; puis par sa pro¬ 
ludete stupòfiante , liyp o stilò nis ante , de la fibre nerveuse , elle mette celle-ci 
hors d’ òtat de compléter les mouvements de ròaction ; les nerfs pòriphòri- 
ques cessant alors d’ agir , le frisson et le malaise generai ne se produissent 
2 )as, Ics nerfs de la circulation et de la respiration ninfluencent plus ni le 
coeur , ni les poumons, et la fièvre ria pas lieu. Ainsi il y a d'abord per- 
turbation, puis abolition de la puissance nerveuse, sous Vinfiuence de la quelle 
se produit un accès intermittent. La quinine empèche donc la production 
des actes desquels doit ròsulter l accès. „ 

La pag. 338 incomincia con la sentenza: “ Pour la mòdecine frangaise 
la quinine est un antipòriodique, et voilà tout „. 

Quanto poco valga la spiega che l’azione della chinina si arresti al si¬ 
stema nervoso ci ha detto già il Griesinger ; e la parola antiperiodico od 
antitipico non è altro che una parola. Si cade così nel vuoto delle false in¬ 
terpretazioni, senza che le nostre cognizioni progredissero di un capello. 

La teoria dell’azione antimalarica della chinina da me stabilita nel 1869, 
ed a cui fin da quell’ epoca ho cercato con lavori continui di dare sempre 
più larga e solida base, ebbe origine dal fatto che la chinina mentre è tol¬ 
lerata dalle cellule nervose dell’ uomo anche in grandi dosi , una soluzione 
neutra o debolmente basica della stessa è invece un veleno energico per varie 
specie di protoplasmi, e che specialmente pel protoplasma degl’infimi orga¬ 
nismi si mostra assai velenosa. 

Se insieme ad una goccia di quella soluzione si mette sotto al micro¬ 
scopio una goccia di acqua di stagno in uno stadio in cui formicola ancora 
d’infusorii più grandi e facili ad osservarsi, se la detta soluzione abbia un 
grado di concentrazione presso a poco di 1 :200, si verifica una paralisi su¬ 
bitanea degli organismi che vi nuotavano con vivace movimento. Essi restano 
immobili, divengono quasi istantaneamente nerastri, granulosi, e cadono su¬ 
bito in detrito. 

Se la soluzione di chinina è meno concentrata, la paralisi naturalmente 
ha una evoluzione relativamente più lenta , meno grave , e meno dannosa ; 
ma anche allungata alla proporzione di 1 : 10.000 ( e quindi di 1 : 20.000 
unita alla goccia d’infusione di fieno) i paramecii recenti che si trovavano in 
questa infusione, mostravano già dopo cinque minuti l’inizio della paralisi, 
e restavano già dopo due ore senza movimento. Alcune ore più tardi essi erano 
caduti in detrito ( v. Centralbl. f. d. med. Wissenscliaften. Berlin 186 ( , 
pag. 308). 

Attualmente non si può assegnare ancora la ragione perchè la chinina, 
chimicamente quasi indifferente, spieghi influenza distruttiva sul protoplasma 
di quegli organismi. Che questa sia una sua facolta tutta propria si desume 
dal confronto con sali di altri alcaloidi , e con sostanze amare di reazione 
neutra. Queste sono ad essa molto inferiori, la stricnina soltanto se le ap¬ 
prossima. Noi vedremo in seguito che la chinina toglie al protoplasma la 
facoltà di assorbire 1’ ossigeno. Gli organismi de’ quali e qui parola cadono 
assai facilmente in asfissia. Non vi ha bisogno a raggiungere questo scopo 
che di metterli soltanto per breve tempo in una bottiglia turata. Essi si di¬ 
sfanno allora così completamente come se fossero stati esposti all azione della 
chinina. 

La chinina allo esame chimico-microscopico si rivela pel più potente an¬ 
tagonista degli organismi elementari cho provocano la putrefazione poiché 
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anche i vibrioni ed i batterii vanno soggetti, con dilazione di tempo, dia legge 
teste accennata ed anche di quelli che vivono comodamente in questi li¬ 
quidi putridi; essa dunque deve essere un forte ostacolo per la stessa pu¬ 
trefazione. 

Ciò non era difficile a decidersi. Bisognava soltanto mettere un dado di 
carne o di albume in una soluzione neutra di chinina, alla proporzione di cir¬ 
ca 1 :300, mettere la stessa sostanza in altrettanto cloruro di sodio etc. e pa¬ 
ragonarne il risultato. 

Fin dal 1869 si è molto spesso eseguito questo esperimento di con¬ 
fronto. Non pertanto esso non era nuovo, quantunque completamente dimen¬ 
ticato. 

Per quanto ho potuto rilevare dalle mie investigazioni letterarie poste¬ 
riori (Berliner Klin. Wochenschr. 1868, n. 13) , il Pringle in Inghilterra 
fu il primo che nel 1750 dimostrò, che una decozione di corteccia di china 
si oppone alla putrefazione delle sostanze che vanno facilmente in putrefa¬ 
zione. Nell’anno 1851 poi il Robin presentò all’Accademia parigina delle 
scienze un suo lavoro, nel quale egli attribuiva alla chinina una immediata 
influenza su i germi della putrefazione , senza punto accennare alla causa 
di questa virtù antisettica. Anche il ricordo di questi esperimenti ohe io 
trovo consacrato soltanto in una notizia molto breve dei Comptes Rendus, 
t. XXXII, pag. 774, scomparve come affatto privo d’importanza. La diffusa 
monografia del Briquet di 661 pagine fu nel 1854 premiata da una com¬ 
missione, nella quale figuravano i nomi de’migliori accademici, ma i risultati 
del Robin, che il Briquet nel 1872 mi oppone ( vedi l’articolo innanzi ci¬ 
tato ), non vi sono affatto menzionati: egli invece a pag. 40 di quella mono¬ 
grafia dice categoricamente rispetto allo esperimento del Pringle : 

“ Ces tentatives montrent seulement V influence de V action chimique du 
tannili sur la putréfaction , mais elles ne prouvent rien sur la pretendile 
proprietà anti gang réneuse , attribué au quinquina 

Or ciò che altri (Polli, Gieseler, Pavesi) aggiunsero ancora agli espe¬ 
rimenti di tal fatta da me pubblicati, rimase senza la minima influenza sullo 
stato della quistione. Anzi, come si rileva dal luogo innanzi citato del Grie- 
SINGER, neppure un solo trattato o manuale di Patologia, o di Farmacologia 
degli ultimi decennii, dà la minima notizia della virtù antiputrida ed anti¬ 
fermentativa della chinina. E quando nel 1867 mi determinai a sperimen¬ 
tare la virtù antisettica della chinina, indottovi dalla sua influenza su i pro¬ 
toplasmi della putrefazione da me scoverta con osservazioni microchimiche, 
di tutto ciò nulla era a mia conoscenza. 

Lo sviluppo ulteriore degli esperimenti, rilevò che la proprietà protet¬ 
trice della chinina ne’ processi di decomposizione non è molto rilevante. Ge¬ 
neralmente essa a piccole dosi ritarda i processi che si compiono dai fermenti 
organizzati, a dosi maggiori li arresta. Io novero qui, oltre alla fermen¬ 
tazione putrida delle sostanze albuminose, quella dell’alcool, dell’acido lattico 
e dell’acido butirico dallo zucchero, dell’acido acetico dall’alcool, de’ gas delle 
paludi dalla cellulosa. Io vidi compiersi la trasformazione dell’amido in zuc¬ 
chero mediante la saliva, dell’albumina in peptone mediante il succo gastrico, 
senza che la sua presenza vi avesse frapposto impedimento alcuno. E nean¬ 
che tutto il protoplasma di organismi inferiori si mostrava molto sensibile 
all’azione di questo alcaloide. Molto refrattari si mostrarono alla sua azione 
gl’ infusorii, i quali vivono in acqua contenente una quantità relativamente 
copiosa di cloruro di sodio. Gli ordinami penicilli prosperano eccellentemente 
nelle soluzioni di chinina che contengono un poco di acido solforico libero, 
e soltanto le soluzioni più concentrate possono impedire il loro rigoglioso svi- 
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luppo, sopra un terreno germinativo del resto favorevole. Questi ultimi fatti 
hanno suscitato fin dal principio e ripetutamente in seguito ben molte op¬ 
posizioni affatto superflue. 

Lo Schmidt-Rimpler osservò che il secreto della congiuntivite difterica, 
inoculato sulla cornea di un animale sano, non è più capace, o soltanto in 
grado minore, di determinarvi una infiammazione specifica, se allo stesso si 
aggiunga della chinina. Risultato identico riferisce il Filehne per gli sputi 
putridi della gangrena polmonare. Essi peptonizzano energicamente l’albume 
coagulato dell’uovo e la chinina ne impedisce efficacemente l’effetto. 

Gli esperimenti dello Schimdt-Rimpler furono posteriormente ripetuti in 
modo più ampio da G. Brown sotto la direzione del Klebs. Il risultato in 
sostanza fu per la chinina affatto identico. 

In seguito a cattivi esperimenti, fu ancora pochi anni or sono negata 
alla chinina la facoltà di arrestare le fermentazioni. Vale perciò la pena di 
citare qui la conferma dello sperimentatore più autorevole di quell’epoca. Il 
Liebig negli Annalen d. Chem. und Pharm. CLIII pag. 152 ann. 1870 scrive: 

“ I miei esperimenti, rispetto all’azione della chinina sulla fermentazione, 
confermano i risultati già ottenuti dal Kerner e da altri; la chinina a pic¬ 
cole dosi ritarda la fermentazione, in quantità maggiore la sopprime intera¬ 
mente. La mescolanza fermentativa (5.0 di zucchero con 5.0 di lievito di 
birra in 95.0 di acqua) a cui si aggiunse 0.2 di solfato di chinina, dopo 48 
ore conteneva ancora 4.75 di zucchero. Nella mescolanza di confronto invece 
i 5.0 di zucchoro che conteneva, erano completamente decomposti „. 

Or io tentai d’impedire con la chinina l’avvelenamento per sanie pu¬ 
trida anche negli animali viventi. In dodici esperimenti di febbre setti¬ 
cemica, provocata ne’cani e ne’conigli (undici volte con la presenza contem¬ 
poranea di un animale di confronto), il risultato fu ognora per lo meno evi¬ 
dente e spiccato. La chinina allontanava il momento della morte, ovvero se 
la temperatura si manteneva ad un grado più basso, impediva nell’animale 
di confronto la totale invasione dello stato generale, e quando avveniva l’e¬ 
sito mortale non si notavano nel cadavere fresco i fenomeni della decompo¬ 
sizione putrida, ovvero — come in tre casi — essa conservava la vita degli 
animali così trattati. È molto agevole a comprendersi perchè questi ottimi 
risultati non si verifichino ogni volta. La dose del veleno nelle sanie non 
si può determinare; ed oltre a ciò la sanie non contiene soltanto fermenti, 
di putrefazione organizzati ed inorganizzati, ma anche gas e prodotti inter- 
mediarii di ogni sorta, contro i quali sono impotenti le virtù medicinali della 
chinina. 

Ignorando i miei esperimenti, il Manassein si occupava nella stessa epoca 
del medesimo argomento, sperimentando su i conigli. Egli arrivò al risultato 
espresso in questi termini. “ Con grandi dosi d’idroclorato di chinina, som- 
ministrato per iniezioni sottocutanee, mi riuscì di sopprimere quasi comple¬ 
tamente la febbre putrida. Ve ne bisognarono però dosi quasi pericolose per 
la vita „. 

Tra tutte le forme di protoplasma accessibili alla chinina, le cellule 
incolori del sangue risentono maggiormente la sua azione. Conoscendosi 
preventivamente il loro stato normale, si può facilmente praticare il seguente 
esperimento. 

Si prenda, dopo aver pranzato, una goccia di sangue dalla punta del dito, 
ed una goccia di soluzione d’idroclorato neutro di chinina—1 su cento — si 
mischi accuratamente con una bacchetta di vetro, se ne faccia un preparato 
ben sottile e si esamini sollecitamente ad un forte ingrandimento. Le cel¬ 
lule incolori sono tutte quante grossolanamente granulose, la maggior parte 
Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. III. 4< 
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tetanicamente arrotondate, a contorni netti, i nuclei visibili e spesso rigon¬ 
fiati; la visichiosità delle cellule e scomparsa, ogni corrente le sospingo uni¬ 
tamente ai corpuscoli rossi; i movimenti attivi non sono più possibili anche 
quai do il preparato, che si trova sull’oggettivo riscaldabile, venga portato al 
calore del sangue. Gli elementi rossi non presentano alcun’altra alterazione 
tranne quella prodotta dalla diluzione della goccia di sangue. 

Anche in questo caso può ciascuno dal confronto con altre sostanze 
amare, persuadersi dell’azione specifica della chinina. 

So inoltre si mette a nudo il mesentere di una rana, presa di recente 
e sana, e vi s’inietti subito a principio, l’una immediatamente dopo l’altra, 
dosi d’idroclorato di chinina energiche, ma incapaci di arrestare i movimenti 
del suo cuore, non si verifica punto sviluppo di pus, mentre la rana di con¬ 
fronto, preparata nello stesso modo, ne presenta tra parecchie ore il mesen¬ 
tere coverto. E se si è lasciata sviluppare la suppurazione, e s’incomincia 
soltanto allora ad iniettare la chinina, si verifica che la migrazione delle 
cellule incolori, a traverso le pareti vasali, diviene sempre più rara (Cohnheim). 
Le cellule si allontanano sempre più dalle pareti vasali nel mesentere: nes¬ 
suna nuova, o soltanto uno scarso numero segue le precedenti, e si sviluppa 
cosi uno strato marginale libero, parallelo al vase osservato, mentre la cir¬ 
colazione si esegue tranquillamente nel tempo più favorevole 
alla formazione del pus (v. fig. 53). Questo strato marginale dimostra 
del pari irrefragabilmente come prima la rana di confronto, la influenza della 
chinina. Infrattanto le cellule incolori si fanno più rare nella corrente del 
sangue, e quelle che ancora vi nuotano rassomigliano agli elementi notati 
nel sopra descritto esperimento con la goccia di sangue. Naturalmente in 
questo, la paralisi delle cellule incolori non è così grave come in quello, a 
motivo della maggiore diluzione della chinina. Alcune anzi, nell’acme di azione 
della chinina, rimangono ancora abbastanza forti da attraversare le pareti 
vasali. 

Questo esperimento (Binz e Sciiarrenbroicu) fu confermato in tutta la 
sua estensione dal Wintiier e Martin, dal Kerner dallo Zaiin *), dal Je- 
rusalimski, da G. Cutter, dallo Arnold ed Appert. Ciò non pertanto sur- 
sero ancora alcuni autori, i quali avvertirono il bisogno di dimostrare per 
mezzo di ciò che non era ancora confermato, che cioè essi erano incapaci a 
ripetere senza errori il detto esperimento. 

Se con una soluzione neutra o debolmente basica e non troppo allun¬ 
gata di chinina, si bagna il mesentere di una rana, alla quale noli siasi som- 
ministrata chinina internamente, le cellule incolori escono veramente fuori, 
ma vengono all’esterno ben tosto distrutte dalla chinina. Esse restano come 
masse inerti grossolanamente granulose accumulate da ambedue i lati del 
vaso (v. fig. 54). Il tessuto connettivo del mesentere si mostra inalterato. 

I seguenti disegni rappresentano un ritratto non schematico di questo 
processo. 

II 1° mostra il mesentere della rana mentre la infiammazione è nel suo 
pieno sviluppo **); il secondo il mesentere della rana dopo aver somministrato 


*) I relativi esperimenti dello Zaiin si trovano inesattamente riportati nella let¬ 
teratura. Vedi la sua relazione verbale nello Archiv f. exper. Patii, und Pharm. VII 
pag. 285. 

**) Ho pubblicato la collezione de’ miei esperimenti sulla migrazione dello cel¬ 
lule incolori del sangue nel Vikciiow’s Archiv f. path. Anat. 1878 e 1878, LIX, p. 293, 
LXXIII pag. 181 e 182. LXXXIX, pag. 889, ed ho dimostrato che una delle condi¬ 
zioni indispensabili per la loro uscita sia il non impedito assorbimento dell’ossigeno. 
Infrattanto i distinti lavori di M. Lavdowsky in St. Petersburg* han mostrato per 
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chinina all’animale per via interna; il terzo mostra lo stesso tessuto infiam¬ 
mato dopo averlo bagnato soltanto esternamente con la soluzione di chinina. 

Bisogna immaginarsi il contenuto del vaso riempito ognora dalla corrente 
di sangue rosso col togliersi nel I e nel III le cellule incolori inalterate, 
nel II quelle oscurate. 

I. Fig. 52. II. Fig. 53. 
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gue e lo mischiammo, ugualmente con 6 parti di siero iodato. Quando nume¬ 
rammo in 30 campi visivi le cellule bianche ne trovammo nel primo gatto 80, 
nel secondo 32, nel terzo 19. Il giorno appresso si ripetette l’osservazione! 
il numero delle cellule, paragonato a quello rilevato nella osservazione pre¬ 
cedente, era divenuto maggiore, ma ancora considerevolmente inferiore al nor¬ 
male, cioè 128, 92 e 96. Anche in queste osservazioni fu notata la stessa 
differenza tra le cellule dell’animale tenuto in condizioni normali e di quello 
a cui si era somministrato la chinina. Questa differenza consisteva in ciò, che 
prima d’introdurre la chinina si potevano vedere non poche cellule grandi 
contenenti molti nuclei, ma nel giorno successivo queste si presentarono sol¬ 
tanto in alcuni campi visivi, in altri niente affatto „. 

Questa diminuzione che si manifesta prontamente, non si può spiegare 
in altro modo, se non ammettendo che la chinina riduca la migrazione delle 
cellule esistenti dagli organi linfatici nel sangue, migrazione ritenuta an¬ 
che dal Cohnheim dipendente da’ processi di movimento di dette cellule. 

Cu. Darwin sperimentando sulla sostanza contrattile della drosera ro - 
tundijolia ha confermato pienamente le mie assertive riguardo alla veleno¬ 
sità della chinina per alcuni protoplasmi. (Insectivorous Plants. London 1875 
pag, 201—203). Il Darwin paragona l’azione della Chinina presso a poco a 
quella “ dell’acqua bollente „. 

Intimamente collegata a questa proprietà della chinina è la sua influenza 
riguardo alla reazione dell’ozono che può facilmente dimostrarsi in molti 
protoplasmi. 

In un biochiero da reazione si metta circa 1.0 cmc. di pus recente per 
es. della coriza ordinaria, vi si aggiungano circa 10 cmc. di acqua, si agiti 
e si mescoli con alcune goccie di tintura di guaiaco. Ad un secondo prepa¬ 
rato identico si aggiungano prima della tintura 10 gocce di soluzione d’idro- 
clorato di chinina all’l°/ 0 e si lascino amendue alquanto in riposo. Nel primo 
si mostra ben tosto la reazione dell’ozono col pus, nel secondo soltanto una 
colorazione verde sporca, che quantunque a principio si approssima alla rea¬ 
zione normale, è incostante e ben tosto di bel nuovo si dilegua. 

Io ho seguito e descritto minutamente tutto il processo sul protoplasma 
delle parti molli delle piante. Questo processo, che d’altronde concorda pie¬ 
namente con quello che si verifica nel corpo degli animali, ha il vantaggio 
della poca quantità di albumina morta, la quale, a motivo dello impedito as¬ 
sorbimento dell’ozono, non permette che avvenga la vivace colorazione turchina 
della resina di guaiaco ossidata. 

Istruttiva conferma di una tra le elementari azioni della chinina da me 
rilevate, è l’abolizione della fosforescenza degli organismi viventi, che 
essa produce. Questa fosforescenza deriva da innumerevoli schizomiceti che 
si sviluppano facilissimamente sulla carne morta non ancora putrefatta e c. v. 
Lo Pfluger dice relativamente a siffatto argomento: 

“ Lo sviluppo di luce è determinato da un processo di combustione; la 
sostanza rilucente è materia viva. La fosforescenza è la respirazione rilucente 
di parassiti vivi. Col meraviglioso spettacolo della fosforescenza animale la 
natura ci dà un esempio, il quale ci mostra dove brucia la fiaccola che si 
denomina vita: essa c’insegna che son gli organi e quindi le cellule quelle 
che splendono, non già il sangue. Questo non è certamente un caso eccezio¬ 
nale molto raro, ma soltanto la enunciazione speciale della legge generale, 
che tutte le cellule bruciano continuamente, quantunque non vedessimo ma¬ 
terialmente la luce „. 

Lo Pfluger dipoi sperimentò con i reagenti che distruggono le fermen¬ 
tazioni e la putrefazione, con la morte de’ fermenti vivi. L’alcool rendeva in 
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un istante oscura l’acqua rilucente ripiena di quegli organismi: azione iden¬ 
tica spiegavano poche gocce di una soluzione di acido carbolico. Le soluzioni 
molto allungate di chinina agivano assai energicamente sulla intensità di svi¬ 
luppo della luce. Anche la stricnina la indeboliva, ma molto meno della chi¬ 
nina. Il mio assistente di quell’epoca dott. Heubacii, osservò che la chinina 
allungata nella proporzione di 1: 14000 spegneva completamente tra una 
mezz’ora un preparato intensamente rilucente. 

La influenza che spiega la chinina su molte specie di protoplasma, im¬ 
pedendone la ossidazione, dipende, secondo il Rossbacii, da una combinazione 
che avviene tra le due sostanze, la quale è molto più difficile ad ossidarsi 
che il protoplasma solo. A questo modo si spiegherebbe anche la minore 
energia di movimento negl’infusorii, ed inoltre tutto ciò che ho descritto della 
chinina come un agente che limita la putrefazione, molte fermentazioni e la 
suppurazione. Ciò non pertanto debbono intervenirvi ancora altri latti , 
giacche a questo modo soltanto non si spiega la pronta azione delle soluzioni 
neutre di chinina sugli organismi più grandi. Spesso si vede come questi 
vengano quasi istantaneamente dalla chinina affatto dilacerati. Ovvero scop¬ 
piano, il loro nucleo rigonfiato balza fuori e tra pochi minuti ogni traccia 
della forma cellulare e dell’organo è scomparsa. Gli è questo un’atto di po¬ 
tenza distruttiva che una quantità di chinina non troppo allungata esercita 

sulla struttura di parecchi albumi nati viventi. 

L’albumina morta presenta, secondo il Rossbach, le seguenti modalità. 

Soluzioni acquose chiare e molto allungate , con l’aggiunzione della chi¬ 
nina, s’intorbidavano col riscaldamento, ad una temperatura considerevolmente 
più bassa che le stesse soluzioni senza l’alcaloide. Queste soluzioni, le quali, 
perchè allungate con molta quantità di acqua, non presentavano più intor¬ 
bidamento alcuno al riscaldamento, s’intorbidavano a 60°C. appena vi si ag¬ 
giungeva qualche milligramma del sale di questo alcaloide. Nelle soluzioni 
contenenti soltanto qualche decimo di milligramma di chinina, la intensità 
della coagulazione era molto più forte che in preparati uguali senza chinina. 
Il precipitato ottenuto fu lavato con acqua bollente, sino a che il filtrato non 
dava più alcuna reazione dell’alcaloide. Si osservò che la chinina era inti¬ 
mamente unita all’albumina. Causa diretta sembra esserne una combinazione 
chimica, poiché tale soluzione di albuminato di chinina non spiegava azione 

alcuna sull’albumina recente. 

L’albumina subisce per opera dell’ozono una importante trasformazione. 
Se si dirige una corrente di aria carica di ozono a traverso una soluzione 
acquosa e chiara, si ha un liquido a reazione debolmente acida, il quale fil¬ 
trato e riscaldato, rimane chiaro e non viene precipitato nè dagli acidi ne 
da’ sali metallici (ad eccezione dell’acetato basico di piombo). Succede quindi 
una specie di peptonizzazione. Ciò si modifica in modo essenziale quando 
all’albumina si aggiungano precedentemente sali dell’alcaloide. Essi privano 
l’albumina della sua affinità per l’ozono. Anzi questa si coagula dopo 1 aggiun¬ 
zione di una minima quantità di acido ed anche alla temperatura ordinaria. 
L’ozono allora non può produrre la metamorfosi sopra indicata, come senza 

la presenza dell’alcaloide. 

Mi sembrò a principio come se i corpuscoli rossi del sangue non ve¬ 
nissero affatto attaccati dalla chinina. Ciò si verifica assolutamente in quanto 
alla struttura, ma non già chimicamente. Si fece agire la chinina, natural¬ 
mente un sale a reazione solo al più neutra, sul sangue di fresco estratto, 
e si paragonò dopo alcune ore la sua alcalinità con due altri saggi, de quali 
l’uno fu messo in una miscela frigorifera e ben tosto titolato 1 altro stava 
a 40° insieme al preparato che si trovava sotto la influenza della chinina, 
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si rilevò che il sangue digerito senza chinina perdette quasi la metà della 
sua adolescenza mentre quello digerito con la chinina era rimasto quasi 
interamente alcalino come quello messo nel ghiaccio e subito titolato (Zuntz). 

Questo risultato è importante per stabilire una teoria sull’azione della chi 
luna, in quanto ohe quella formazione di acido nel sangue recente, come si può 
inferire da molteplici dati, è un processo di ossidazione che avviene continua 
mente durante la vita. I prodotti che si formano spettano in questo caso al 
ricambio organico. La chinina quindi ritarda in modo puramente elementare 
una combustione nel sangue, senza intervento del sistema nervoso. 

. A , lt " es P e rimenti praticati da me e da alcuni miei discepoli dimostrarono 
poi un altra influenza che arresta direttamente un processo di ossidazione che 
si verifica per la presenza della emoglobina. 

Se si aggiunge dell’ olio di terebentina contenente ozono ad una solu¬ 
zione alcoolica di guaiaco, la nota ossidazione avviene lentamente e tardiva¬ 
mente ; essa si mostra quasi istantanea appena che si aggiunge una goccia 
di sangue o di una soluzione acquosa di cristalli di emoglobina. Ma questo 
così detto trasporto di ossigeno, determinato dalla sostanza colorante del san¬ 
gue, non si verifica ovvero succede con lentezza evidente, se, senza varia- 
zmne spettroscopica della emoglobina, si agginnga al sangue un sale neutro 
di chinina. Io potetti verificare questa influenza ritardatrice anche con la 
proporzione dell’ alcaloide rispetto a tutto il liquido di 1 : 20000. Vale lo 
stesso per l’applicazione di tutto lo esperimento all’indaco come indicatore 
della ossidazione. In amendue i casi inoltre la chinina manifesta la sua in¬ 
fluenza depressiva soltanto in presenza della emoglobina. 

Lo Schaer ripetette questo esperimento con l’iperossido d’idrogeno come 
agente di ossidazione , ed osservò che la chinina con la sua presenza pro¬ 
duce anche lo stesso risultato. 

Il Hossbach attribuì questa influenza della chinina alla seguente ra¬ 
gione . “ La chinina, non alterando la proprietà della emoglobina come tra¬ 
sportatrice di ossigeno, fissa soltanto più strettamente il gas alla materia co¬ 
lorante e non lo lascia passare tanto facilmente sopra un altro corpo. Questa 
proprietà è più o meno comune anche ad altri alcaloidi officinali „. Essi 
però non hanno alcun valore pratico per questo fatto, giacché come violenti 
veleni per certi centri nervosi agiscono sul sangue in soluzione notevolmente 
allungata. Solo per la cinconina vale lo stesso. 

Ciò che espose, il Manassein rispetto alla influenza de’ rimedii antipi¬ 
retici su i corpuscoli rossi del sangue, si rannoda a’fatti ottenuti dallo Zuntz, 
da me e dal Possbach. Egli misuro le dimensioni di quei corpuscoli ed os¬ 
servò che la loro lunghezza e larghezza nelle più svariate specie di animali 
s impiccolisce evidentemente nello stato febbrile. Or se egli sottoponeva gli 
animali alla influenza di una quantità di agenti antipiretici non ancora pe¬ 
ricolosi per la vita — chinina, alcool , acido] prussico , freddo — la tem¬ 
peratura del corpo si abbassava, ed i corpuscoli del sangue riprendevano di 
bel nuovo le loro primitive dimensioni. Pel fatto che nell’animale vivente 
e nel sangue di fresco cacciato, 1’ accesso dell’ossigeno ingrossa ugualmente 
i corpuscoli del sangue, il Manassein inclina a conchiudere che quegli agenti 
impedivano nella febbre immediatamente 1’ aumentata fissazione del gas su i 
tessuti. La chinina quindi, anche a suo parere, fissa più strettamente l’os¬ 
sigeno alla emoglobina. 

La coagulazione del sangue è oggidì generalmente ritenuta per un pro¬ 
cesso di fermentazione. Lo Zuntz fece agire la chinina sul sangue de’conigli 
di fresco cacciato , il quale in seguito di ciò rimase completamente liquido 
per 3 / 4 d’ ora e poi si coagulò. 
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Si sa che la parete vasaio ed altri tessuti freschi hanno la facoltà di 
privare la ossiemoglobina di una porzione del suo ossigeno. Io presi due bic¬ 
chieri da reazione, li riempii con una soluzione di sangue defibrinato anche 
ben trasparente per lo spettroscopio. CJn bicchiere conteneva 1 / 100 d’idroclo¬ 
rato di chinina. Frammenti di aorta della stessa grandezza, di muscoli o di 
fegato furono presi immediatamente dall’ animale allora dissanguato e i clue 
bicchieri furono messi nell’ acqua a 38°. Due ore dopo furono paragonati. Il 
preparato di confronto era venoso , il preparato con la chinina arterioso 
come al principio. Lo esperimento fu ripetuto parecchie volte essenzialmente 
con risultato identico. Il Penicillium glaucum sottrae nello stesso modo alla 
ossiemoglobina una porzione del suo ossigeno. L’ aggiunzione della chinina 
limita ancora questa sottrazione. 

La chinina non è indifferente anche per la stabilità della emoglobina, 
visto che l’ossigeno vi è labilmente unito. Il sangue raccolto immediatamente 
dall’arteria sul mercurio e mischiato con un poco di chinina di reazione de¬ 
bolmente basica, dopo alcuni giorni si fa bruno, e mostra nello spettro oltre 
a deboli tracce di ossiemoglobina anche una larga striscia nel rosso. Gli è 
questo un effetto simile a quello che si ottiene con l’aggiunzione di un acido 
minerale libero, mentre un preparato di confronto, con la corrispondente pic¬ 
cola quantità di cloruro di sodio, non perde il suo rosso nello stesso periodo 
di tempo. 

Per tranquillare i miei lettori che prescrivono chinina, debbo qui subito 
aggiungere che quest’ azione della chinina sulla emiglobina simile a quella 
degli acidi non si è finora affatto osservata negli animali viventi. Se , ciò 
che l’apparecchio chimico ei fa vedere dopo il corso di alcuni giorni, avviene 
generalmente parlando nel sangue , pure è così impercettibile da non po¬ 
terne inferire una proprietà venefica, ma tutto al più un’ azione terapeutica, 
la quale si ridurrebbe ad indebolire leggermente uno dei fattori della ossi¬ 
dazione. 

V. 

Siamo noi in grado, da’fatti sinora raccolti, di farci una idea chiara dell’a¬ 
zione antimalarica ed antifebbrile della chinina? Mi sembra chela risposta possa 
essere affermativa. 

Ricordiamoci in primo luogo di una proprietà della chinina, per la quale 
si distingue essenzialmente dagli altri alcaloidi della farmacopea. Per ve¬ 
derne gli effetti — ed in ciò concorda sinora tutto il mondo — bisogna som¬ 
ministrarla a dosi energiche , cento volte sino a mille volte più grandi di 
quelle della morfina , dell’ atropina e della coniina. Diversamente da questi 
alcaloidi, essa non spiega la sua azione per mezzo di uno o di alcuni organi 
nervosi estremamente sensibili. I suoi punti di attacco sono: l.° le 
cellule, nelle quali l’organismo trasforma l’albumina; 2.° i fer¬ 
menti, dalla cui anormale presenza ed attività dipendono l’au¬ 
mentata scomposizione e la temperatura elevata. 

Il cervello non è punto necessario per lo sviluppo di un’azione antifeb¬ 
brile. Io divisi la midolla spinale ne’cani, nella regione delle ultime verte¬ 
bre cervicali e li lasciai poi nella stufa in preda alla forte febbre che si svi¬ 
luppava. La respirazione si eseguiva ancora soltanto col diaframma, restava 
affatto regolare e bastava perfettamente a conservare la vita. Nell’ animale 
di confronto la temperatura febbrile assunse ormai per la disposizione di 
questo esperimento il noto decorso ascendente : la chinina lo arrestava o lo 
faceva declinare. Verificai questo risultato in sei esperimenti con circa 200 
misure. Per eseguire esattamente tale esperimento bisogna tener conto di 
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non poche particolarità. Gli è a questo difetto che bisogna ascrivere se al¬ 
cuni postumi osservatori non potettero ottenere con la chinina veruno ab¬ 
bassamento. 

Si potrebbe a questo riguardo pensare che il cervello è rimasto in co¬ 
municazione coir organismo per mezzo delle sue 12 paia di nervi; ma qui 
sarebbe in giuoco tutto al più il vago cardiaco, a motivo del miglioramento 
indiretto della circolazione periferica. Or, siccome dimostrai ampiamente che 
la reazione del vago cardiaco alla chinina non è che infinitesimale, così cade 
anche questa possibilità. La chinina quindi può abbassare pienamente le tem¬ 
perature febbrili senza intervento del cervello e della midolla allungata. Anzi 
ò risaputo ancora che la chinina produce abbassamento della temperatura del 
corpo negli uomini, senza che si manifesti alcuna sensazione subiettiva nel cer¬ 
vello o nelle sue appendici, dipendente dalla chinina. 

Si è messa in relazione la guarigione della febbre da malaria con la 
facoltà che ha la chinina, quando sia somministrata a dosi molto generose, 
di paralizzare l’attività riflessa; e per meglio imbrogliare la cosa si è messo 
in campo il centro inibitore de’riflessi del Setsciienow nella rana, come punto 
di partenza vagheggiato dallo Griesinger riguardo all’azione della chinina. 

Contro questa ipotesi si può dire in breve : 

1. ° Se si sperimenta sulle rane allo stato sano con dosi modiche , 
cioè non letali , di chinina, si ottiene piuttosto un aumento che una dimi¬ 
nuzione dei riflessi. Ved. Heubach nel luogo testé citato, ove tutta la quistione 
circa gli esperimenti su i riflessi è trattata tanto dal lato della critica , quanto 
dal lato sperimentale. 

2. ° Le affezioni più gravi da malaria decorrono senza accesso propria¬ 
mente detto e senza intermittenza. Oselle forme croniche può mancare ogni trac¬ 
cia dello accesso intermittente. 

La cosa essenziale nell’affezione da malaria è sempre la degenerazione 
del sangue e de’tessuti pel veleno assorbito. L’accesso intermittente, il 
quale fa impressione per lo più soltanto agli spettatori superficiali non è che 
un sintonia soltanto dello avvelenamento, il quale sintoma cessa col cessare 
della sua causa. 

3. ° Se la chinina rendesse impossibile il brivido di freddo etc. sem¬ 
plicemente per la sua facoltà di paralizzare i riflessi, non si potrebbe com¬ 
prendere come si distrugga a questo modo la causa della febbre penetrata 
nell’organismo umano. Tale spiega equivarrebbe alla credenza che l’allonta¬ 
namento de’notturni dolori osteocopi nella sifilide, per mezzo del ioduro di po¬ 
tassio, dipendesse da una proprietà narcotica di questo sale e non già dalla sua 
virtù direttamente antisifilitica. 

4. ° Se la chinina fugasse semplicemente gli accessi, essi dovrebbero 
ben tosto ripetersi, quando lo dosi, che li hanno soppressi, sono state elimi¬ 
nate dall’ organismo; ma per lo più questo non avviene. 

5.° L’azione profilattica della chinina contro il veleno della malaria (v. 
Schweinfurth più sopra al n.° 1, ed oltre a questo un gran numero di os¬ 
servazioni de’più svariati autori per es. Hertz nel manuale di patologia e 
terapia del v. Ziemssen II, art. Intermittente) si spiega naturalmente per 
le proprietà chimiche di questo alcaloide, il quale, sino a tanto che si trova 
nelle soluzioni di albumina, ostacola l’ulteriore sviluppo, la moltiplicazione etc. 
ed in generale ogni energica influenza di alcuni fermenti che la danneggiano e 
la decompongono. 

A buon dritto perciò il TOROPOFF, dopo una ricca esperienza di quindici 
anni nel Caucaso ove le febbri da malaria sono endemiche, dice: “ È difetto 
ordinario de’medici di dimenticare la cachessia e di considerare il suo sin- 
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toma, cioè 1’ accesso febbrile, come la malattia propria , e quindi di curare 
soltanto quest’ultimo, il quale una volta che la cachessia non è cessata torna 
di bel nuovo a manifestarsi. Si dice che questa sia una recidiva, se ne in¬ 
colpa la chinina e si va in cerca di succedanei, mentre le recidive non sono 
immaginabili quando la cachessia fosse completamente guarita per opera della 
chinina, non per tanto possono insorgere nuove affezioni per la influenza per¬ 
sistente del miasma. La cachessia quindi non è affatto la conseguenza della 
febbre palustre come ordinariamente si crede', ma 1’ affezione principale, il 
cui sin toma più spiccato è appunto l’accesso febbrile „ (Deutsche klinik 1872, 
n.° 5 e seguenti). 

Uno dei fatti principali nel complesso sintomatico conosciuto col nome 
di febbre, è la combustione aumentata nello interno de’tessuti, nelle cellule. Ir¬ 
ritazioni nocive che si possono dimostrare con la febbre settica artificiale la 
risvegliano e la mantengono. Anzi prima che la temperatura si elevasse si ma¬ 
nifesta l’aumentata escrezione dell’urea. 

Che la chinina ritardi, o faccia cessare certe trasformazioni nell’organi¬ 
smo animale, senza veruno intervento del sistema nervoso si rileva dai più 
recenti risultati. Uno di questi si riferisce a’reni di fresco asportati. Se si 
bagnano col sangue che contenga un poco di glicocolla, essi tramutano l’a¬ 
cido benzoico somministrato in acido ippurico. Se si aggiunge 0,05 °/ 0 di 
tutto l’idroclorato di chinina , la formazione dell’ acido ippurico discende 
a circa un sesto, ed anche maggiormente con una dose più generosa di chi¬ 
nina (Sciimiedeberg). 

Io aveva già precedentemente intrapreso identici esperimenti sulla milza 
di fresco estratta. Se dopo averla convenientemente lavata vi si fa passare del 
sangue defibrinato, questo apparisce nella vena di colore oscuro e presenta 
diminuzione di alcalinità. La milza quindi conserva per alcune ore la facoltà 
di formare acidi. Ma la proporzione dell’acido formato si riduce a zero, se 
al sangue introdotto si era precedentemente aggiunto della chinina. Questo 
può soltanto dipendere direttamente dalla depressione di quegli elementi che 
compiono la produzione degli acidi nella milza. 

In quanto alla influenza paralizzatrice che spiega la chinina su certi ve¬ 
leni infettivi, io ho già precedentemente richiamata l’attenzione sul modo di 
comportarsi de’funghi della difteria. Infrattanto il Klebs ed il Tommasi ci 
hanno appreso che il veleno produttore della febbre di malaria e parimenti 
un organismo inferiore, il quale si sviluppa nello strato superiore della terra, 
da frammenti di piante in putrefazione, fi Ceci ci ha dimostrato che questo 
fungo reagisce con estrema sensibilità alla chinina. Concordando tutti gli altri 
fatti non si può dubitare che la sua energia vitale venga sufficientemente 
indebolita dalla chinina che circola nell’ organismo, da non poter resistere 
nello stesso tempo alla efficace tendenza dell’organismo alla guarigione , il 
quale anzi supera, con le sue forze soltanto, parecchi casi di febbre da ma¬ 
laria. Io ho dimostrato che gli organismi inferiori, i quali vivono nelle infu¬ 
sioni delle piante, si mostrano dopo alcuni minuti malati, e sono già morti dopo 
alcune ore, se a dette infusioni si aggiunge una soluzione di chinina nella 
proporzione di 1:20000. Identico risultato si ebbe per la materia luminosa vi¬ 
vente, descritta dallo PFLÙGER (v. sopra sotto al n.° IV). Non è da supporre 
che anormali fermenti organizzati , i quali abbiamo parimenti poca forza di 
resistenza contro la chinina, s’introducano a poco a poco nel nostro orga¬ 
nismo. La chinina poi presenta tutte le fasi di quella maniera di agile cho 
io le ho appunto attribuito. Io non ho mai parlato d’istantanea distin¬ 
zione, annientamento etc. del veleno della malaria nell’organismo umano, pei 
opera della chinina. Questa è una nota di dissennatezza che ritorna a coloro 
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i quali me l’attribuirono, e che si dettero la pena inutile di oppugnarla (v. Bo- 
CHEFONTAINE ed altri). 

Infondata inoltre è la obbiezione fattami più volte, vale a dire, che se la 
chinina agisce a questo modo, dovrebbero agire nello stesso modo anche gli 
altri antisettici (carbolo , acidi etc.). Da molti anni ho dimostrato che essi 
o sono veleni anche in piccole dosi pel sistema nervoso , e non si possono 
adoperare nelle stesse proporzioni della chinina; ovvero che essi, come per 
es. gli acidi, cessano di essere acidi appena arrivati nell’organismo. Oltre a 
ciò uno de’primi assiomi de’lavori sperimentali con le sostanze antisettiche, 
è quello che non ogni fermento reagisce ugualmente ad ogni antizimotico. 
Di questo n’è prova la stessa chinina, la quale ne lascia inalterata tutta una 
serie, e l’acido salicilico, il quale non ha che un’azione debole contro la causa 
della malaria, mentre sopprime rapidamente le irritazioni provocate nelle 
articolazioni dal reumatismo acuto. Una sostanza perciò può agire energica¬ 
mente contro certe specie di decomposizioni , senza addentare perciò il ve¬ 
leno della malaria con eguale energia, ovvero in modo da potersi osservare. 
Ma a prescindere da ciò quasi tutti gli antisettici esaminati a tal riguardo 
mostrano qualche influenza sulla febbre da malaria. Ricordo soltanto l’arse¬ 
nico, l’olio di eucalipto, i solfati e gli iposolfiti. E relativamente all’acido 
carbolico, che ho nominato per paragone, bisognerebbe essere pure informati, 
quando si tratta della farmacodinamica di questa sostanza sotto l’aspetto cri¬ 
tico , che T acido carbolico fu adoperato molte volte con successo contro la 
intermittente ( rise, la relativa letteratura in Hertz nella Enciclopedia del 
ZlEMSSEN 1874, II, 2, 633). La chinina, per forza antidotaria contro la causa 
della malaria , rimane molto inferiore alla maggior parte di essi pel danno 
che arrecano all’organismo, e perciò non si fa che poco o nessun uso degli 
altri antizimotici, d’altronde assai pregevoli. 

Il bacillus malariae si sviluppa negli animali con esso inficiati, special- 
mente nella midolla delle ossa e nella milza, e quindi nella matrice princi¬ 
pale de’corpuscoli bianchi. Or siccome la energia e la capacità vitale di questi 
elementi è abbassata specificamente dalla chinina , così non è una conclu¬ 
sione affatto erronea ammettere che la sola alterazione del terreno ove germi¬ 
nano i funghi della malaria limiti il loro sviluppo. Il veleno di questa in¬ 
fezione perciò viene assalito da tre versi e la proporzione di questo attacco 
bisogna che sia in ogni luogo relativamente piccola per ottenere nel totale un 
effetto palpabile. 

La detumescenza della milza nella febbre e la scomparsa, nell’affezione 
cronica da malaria, de’tumori splenici, generalmente ancora riducibili, ci riu¬ 
scirà chiara per le stesse idee ora esposte. Dagli esperimenti del Mosler e 
Landois risultò che la chinina impiccolisca quest’organo anche quando siano 
tagliati tutti i nervi che in esso s’immettono. Gli esperimenti miei dimostra¬ 
rono che la milza, di fresco estratta ed ancor sopravvivente, formi minore 
quantità di acido e quindi lavori meno se al sangue che dentro vi circola si 
aggiunga della chinina. 

Se la nidificazione del veleno malarico nella milza costituisce , secondo 
il Klebs ed il Tommasi, la causa della sua tumefazione, ne consegue chiara¬ 
mente che, cessata la causa, debba cessare anche l’effetto. Poco importa poi 
come debba immaginarsi che avvenga la tumefazione di quest’organo. Si po¬ 
trebbe immaginare un triplice modo. In prima il veleno cioè può dilatare i 
vasi della milza per paralisi de’ nervi vaso-costrittori : ovvero per lo stimolo 
continuo de’nervi vasomotori : od anche l’afflusso di sangue e la tumefazione 
possono avvenire immediatamente , perchè il veleno fa aumentare la fun¬ 
zione di tutta la milza. La mia spiega basta senza forzarla, per tutti e tre i casi. 
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Nel tumore di milza che consegue al tifo addominale, non si tratta 
tanto di afflusso di sangue, quanto di una iperplasia delle cellule e de’nu¬ 
clei. A questo proposito, si abbia riguardo non solo alla indicazione causale, 
ma anche alla specifica proprietà che ha la chinina di arrestare 1’ accresci¬ 
mento delle cellule linfatiche, per spiegare la detumescenza che si è consta¬ 
tata anche in questa malattia dopo l’assorbimento di generose dosi di chi¬ 
nina. Da questi punti di vista — azione cioè sulla causa, delimitazione del 
lavorio dell’organo, morbosamente aumentato, riduzione della iperplasia nei 
corpuscoli del Malpighi — si può benissimo spiegare 1’ azione della chinina 
anche nelle altre febbri che decorrono con tumore di milza. 

Laddove la lunga dimora nella milza di un veleno morbigeno ne abbia 
degenerato profondamente il tessuto, la chinina è aifatto impotente, come si 
sa per esperienza tra 1’ altro nella degenerazione amiloide di quest’ organo. 

Il medesimo nesso di cose, come nel ritorno della milza al suo volume 
normale , noi dovremo ammettere nella riduzione delle temperature elevate 
anche in altre febbri putride, come nel tifo addominale. Sarebbe un inutile 
giuoco di parole, se si volesse ancora ritenere che la chinina agisca in que¬ 
sta circostanza “ soltanto come antipiretico Anzi nello assorbimento e svi¬ 
luppo di sostanze che agiscono come fermenti è riposta appunto , come og¬ 
gidì generalmente si ammette, la causa essenziale della febbre. Noi cerchiamo 
di attenuarla aumentando la dispersione del calore (cura con l’acqua fredda) 
ovvero diminuendo la produzione del calore , limitando cioè con la chinina 
1’ aumentata scomposizione dell’albumina. Se la chinina agisce solo sintoma¬ 
ticamente, sopprimendo uno stato nervoso indipendente dalla distruzione dei 
tessuti, sarebbe paradossale la sua inefficacia in alcune febbri punto persi¬ 
stenti, come è per es. la febris recurrens. È ovvia perciò la spiega che la 
chinina non abbia azione alcuna sul veleno della febbre ricorrente e man¬ 
chino quindi i suoi effetti. Questa interpretazione ci è imposta anche dal 
fatto che gli spirilli della ricorrente, scoverti dall’ Obermieier con osserva¬ 
zioni micro-chimiche, siano essi causa od effetto della malattia, si mo^tiano 
refrattari alla chinina, mentre come si può agevolmente confermare, gli 
spirilli delle ordinarie infusioni di piante, sono invece singolarmente sen- • 
sibili alla stessa. Il veleno infettivo specifico che si produce con essi ed in¬ 
sieme ad essi negli uomini e neìla infusione, deve avere uguali caratteri, avendo 
avuto origine da uguale sorgente: nel primo caso cioè non deve ìeagiie, ne 
secondo deve essere invece estremamente sensibile al medicamento. 

Tale differenza di effetti risulta ancora tra 1’ organismo febbricitante e 
quello sano. Le dosi che in molti stati febbrili abbassano manifestamente e 
rapidamente il grado elevato della temperatura, hanno punta o poca influenza 
quando si tratta di temperatura normale. Questa differenza si spiega senza 
sforzo con la teoria da me stabilita , essa anzi la convalida maggiormente. 

Il protoplasma de’ tessuti sani che sviluppano calorico, reagisce alia 
chinina con una produzione minore di sostanze escrementizie azotate, e ne¬ 
cessariamente per conseguenza con una minore quantità di calorico che si 
sprigiona. So nei tessuti sani succede una irritazione, la quale, come per 
es. nelle febbri putride, aumenta la loro attività morbosa, la chinina non solo 
si oppone a questa esagerata attività morbosa del tessuto, ma modera molto 
volte anche la irritazione. La terapia in questo caso deve essere piu ener¬ 
gica, perchè maggiore, rispetto allo stato sano, è anche divenuta 1 attività 
delle cellule malate. E questo compito sarà assai facile ad ottenersi giace e 
il rimedio spiega la sua azione sopra un secondo fattore dello «viluppo < i 
calorico, cioè l’agente settico, per rispetto al quale esso e un potente an¬ 
tagonista. 
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Se poi dall’organismo sano e febbricitante passiamo a quello morto, tro¬ 
veremo anche materia d’istruzione per una teoria sull’azione della chinina 
In tre casi di esperimento con grossi cani, io ebbi l’opportunità di osservare 
che la temperatura dopo la morte era aumentata sotto l’influenza di dosi di 
chinina somministrate precedentemente. Tale aumento deriva in questo caso 
come in generale si ritiene, da processi chimici che temporaneamente conti¬ 
nuano nello interno mentre diminuisce notevolmente e contemporaneamente 
1 anivo del calorico alla pelle. Questa diminuzione è singolarmente elevata 

(1—2 0.) allorché i grossi animali, a’quali si è tagliata la midolla spinale 
muoiono nella stufa, 1 

In quei ti e casi la temperatura si arresto due volte ad un grado evi¬ 
dentemente basso (0.3 e 0.4), ed una volta che non fu misurata all’istante, 
era ad ogni modo finita già dopo il breve tempo di 10 min. Le condizioni 

furono sempre estremamente favorevoli alla sua manifestazione ed alla sua 
lunga durata. 

Questi risultati ottenuti dopo la morte, quando non si può pensare ad 

azione do’ nervi e del cuore, dimostrano che il punto di partenza per l’azione 

della chinina non è che un processo puramente chimico. Questa opinione è 

convalidata dalla poca intensità delle decomposizioni putride ne’cadaveri, la 

quale intensità, come è noto, dovrebbe essere nelle indicate condizioni molto 
più elevata. 

La designazione della chinina come tonico è meglio che cessi intera¬ 
mente. Se in farmacologia ed in terapia vogliamo sottrarci alla tirannia della 
parola, possiamo ritenere come tonici (da istvw io distendo) semplicemente 
quelle sostanze che nutriscono o riscaldano direttamente i tessuti, ovvero 
quelle che mettono direttamente i nervi in uno stato di maggior capacità fun¬ 
zionale. Al primo ufficio non adempie mai la chinina, al secondo solo in via 
accessoria, quando agiscono sol cuore modiche quantità. 

VI. 

Esporre la dottrina circa l’uso della chinina ne’ singoli casi è compito 
della terapia speciale. Noi ci occuperemo in questo luogo, per ciò che ri¬ 
guarda il campo dell’applicazione pratica, soltanto de’danni osservati dopo 
la somministrazione di grandi dosi di tal rimedio. 

Frequentissime sono le doglianze intorno ai disturbi dello stomaco ed 
al vomito. I primi però dipendono per lo più da preparati incongrui. I feb¬ 
bricitanti hanno difetto di acidi liberi nello stomaco. Chi somministra quindi 
loro sali a reazione basica, poco solubili, non si deve meravigliare se questo 
rimedio così benefico diventi una dannosa zavorra. Il vomito non sempre di¬ 
pende da irritazione diretta dello stomaco. Potrei anzi ritenere che nel mag¬ 
gior numero de’ casi è indipendente da essa e non è che la espressione della 
ebbrezza chinica che incomincia. Ciò si manifesta perchè molte volte la prima 
dose eccita il vomito, la seconda qualche poco di nausea, la terza niente di 
tutto ciò. Il cervello si abitua allo stimolo estraneo come al rullio della nave 
che produce il mal di mare. 

Molto frequenti poi sono le al trazioni dell’udito. Per regola esse du¬ 
rano soltanto delle ore o tutto al più pochi giorni. Laddove, esse persistendo, 
si stabiliscono come sordità — come si trova qualche volta registrato nella 
letteratura — ivi per lo più si tratta, per quanto ho potuto rilevare, di feb¬ 
bri intermittenti perniciose. E difficile a dirsi se l’alterazione persistente 
dell’udito sia in questa circostanza da attribuirsi alla malattia o al rimedio. 
M. Maillot, medico francese in Algeria, riporta 6000 casi di febbre inter¬ 
mittente, da lui curati con dosi elevate di chinina, senza che la sordità fosse 
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durata più di alcuni giorni. Ciò non per tanto non si può escludere la pos¬ 
sibilità di alterazioni permanenti prodotte esclusivamente dalla chinina. 

Vale lo stesso per le alterazioni della vista. Il Briquet racconta 
che in seguito a dosi di 3 — 5 grm. nel periodo di 24 ore, prese per più 
giorni, si manifestò in quattro casi “ amaurosi incompleta,,. Due volte essa 
non durò una giornata intera, una volta un poco più a lungo, l’altra volta 

un mese, dopo del quale scomparve interamente. 

Col titolo “ amaurosi consecutiva all’uso della chinina il v. Graefe pub¬ 
blicò due casi nel suo archivio 1857, III, pag. 396. Ecco in succinto ciò 
che è per noi essenziale. 

Un malato di febbre intermittente prese a suo dire per una settimana 
una mezza dramma (1*80 grm.) di solfato di chinina ogni giorno, continuò 
poi lo stesso rimedio per parecchie settimane ancora a dosi più piccole, onde 
guarentirsi dalle recidive. Secondo il calcolo ne consumò in tutto circa 6 
dramme (21.6 grm.). Fin dal primo giorno si manifestò gran difficoltà di 
udito, verso la fine della seconda settimana, mentre gli accessi febbrili erano 
da lungo tempo cessati, avverti debolezza di vista rilevante, dimodoché non 
poteva "che a stento decifrare gli ordinami caratteri di stampa. Dopo più mi¬ 
nute osservazioni proprie, l’infermo assicurò, che l’occhio destro specialmente 
era soltanto in grado di vedere confusamente i contorni degli oggetti più 
grandi. Amendue gli occhi non avevano mai per lo innanzi presentata alcuna 
anormalità. Nel mese successivo l’occhio sinistro migliorò perfettamente senza 
l’uso di alcun rimedio relativo; il destro acquistò soltanto la facoltà di di¬ 
stinguere i caratteri più grandi. Il v. Graefe vide l’infermo quattro mesi 
dopo il principio del male. Non fu possibile rilevare alcuna anomalia locale; 
la causa della debolezza di vista doveva essere probabilmente centrale. Si 
raccomandarono sottrazioni sanguigne alla tempia destra. Il malato ritorno 
in sua patria, la Vallachia, e nulla si seppe più di lui. —L’autore in con¬ 
formità di tutto il decorso del caso, attribuisce alla chinina la causa della 
alterazione della vista, ma ricorda non pertanto la possibilità di una predi¬ 
sposizione per “ quella proprietà del sangue, che si verifica nella intermit¬ 
tente, l’accumulamento cioè di corpuscoli di pigmento nello interno de vasi 

cerebrali „ e c. v. < . . 

Un travagliatore di 37 anni, dimorante in un paese di malaria, aveva 

sofferto per quasi un anno, con alcuni intervalli, di febbre intermittente 
terzana e quartana. Gli si era somministrata per lungo tempo la chinina 
in dose crescente: liberato dalla febbre non prendeva più che 15 grani (0.9 
grm.) di chinina al giorno, ma in tutto ne aveva preso circa 1 oncia (30 grm.). 
In un’epoca chela dose si era aumentata di un terzo al giorno, si manifesta¬ 
rono rumori allo orecchio destro senza durezza di udito, poi debolezza di vi¬ 
sta all’occhio destro, a cui in pochi giorni tenne dietro cecità completa de o 
stesso. L’occhio sinistro rimase perfettamente sano. Lo esame oftalmoscopico 
eseguito tre mesi dopo non rivelò cosa alcuna di straordinario. Ma la sen¬ 
sazione quantitativa della luce era a destra interamente scomparsa Siccome 
vi era la possibilità di alterazioni circolatone mtracraniche, fu praticata una 
defezione di 4 oncie di sangue dalla tempia con lo scarificatore di HEURTE- 
loup. Due giorni dopo era ritornata non solo la sensazione quantitativa della 
luce, ma si potettero osservare anche i movimenti di una mano. Quattro giorni 
più tardi fu ripetuta la sottrazione sanguigna, in seguito di che si ebbe u t - 
riore miglioramento; e così dopo una terza, una quarta e quinta sottrazione. 
Tutta la cura durò G settimane. L’infermo riferì qualche tempo dopo che 
egli poteva discernere senza stento con l’occhio destro anche i piccoli carat- 
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ieri de’giornali e ohe il miglioramento progrediva sempre di settimana in 
sottimsiiici. 

Il v. Graefe termina la sua relazione con queste eccellenti parole “ che 
le glandi dosi di chinina possano paralizzare i nervi della vista non scorag- 
gera per fermo alcun pratico assennato dal somministrare arditamente questo 
rimedio ove sia indicato. Io non avrei certamente esposto a tale scopo questo 
due storie di malattia. Quantunque dopo che si è rivolta l’attenzione su tale 
argomento, su riscontrassero parecchie altre osservazioni analoghe, esse sem¬ 
brerebbero affatto isolate a motivo del numero infinito di persone che si gio¬ 
vano ognora dell azione benefica di questo rimedio „. A’ nostri giorni per altro 
si annunziano di bel nuovo identici casi gravi (E. Gruenig). 

Le affezioni della pelle consecutive all’assorbimento della chinina non 
son punto, rare. Eccone soltanto qualche esempio. Quattro casi di porpora 
emorragica furono comunicati nella Gaz. des hopitaux 1867, pag. 31. La 
cosa piu sorprendente in essi è l’effetto evidente anche dopo piccole dosi, come 
per es. 10-15 cgmi ogni 6 ore.-Secondo una storia di malattia riferita 
dai Garrawav, una signora inglese di 40 anni dopo aver preso 2 grani (0,13 
grm.) di chinina ammalò di edema alla faccia ed alle membra, di copiosa 
eruzione entematica con tardiva desquamazione. Il rimedio replicato a bello 
studio riprodusse gli stessi sintomi. In occasione del primo R. Lightfoot 
comunico breve tempo dopo un caso perfettamente simile. Una signora di 46 
anni dopo aver preso mezzo granello (0.03) di citrato di chinina fu coverta 

. , a a te ® ta s '“°. a ^ e ^ita de’ piedi „ di una eruzione eccessivamente pru¬ 
riginosa. La chinina era stata presa per errore giacché l’ammalata la evi¬ 
tava avendole prodotto precedentemente gli stessi effetti. Anche in questo 
caso vi furono edemi, angustia precordiale e tardiva desquamazione. (British 
me ical Journal 18Gì>, 9 october e 1870, 8 Januar). In Germania poi da al¬ 
cun] anni parecchi casi del tutto identici furono descritti da H. Kobner ed 
altri. Manca sinora ogni punto di appoggio per spiegarli. Dobbiamo conten¬ 
tarci della parola idiosincrasia, la quale ha lo stesso valore per un buon 
numero di medicamenti e di alimenti. 


reni e le vie urinarie non sono indifferenti all’azione di questo 
alcaloide. Siccome esso viene eliminato in massima parte con l’urina, così, 
per assertiva anche dal Briquet, può determinare in grandi dosi albuminu- 
na ed infiammazione catarrale della vescica. Quest’ultima si manifestò una 
volta con febbre violenta dopo la somministrazione di 4 grm. in una gior¬ 
nata. Questo accidente si verificò in un vecchio, il quale soffriva già di ci¬ 
stite cronica, ed a cui il Briquet, ignorando questa circostanza, aveva dato 
la chinina per altra indicazione. 

Io stesso, da proprie annotazioni di epoca più remota, rilevo che un uomo 
a 72 anni, al quale io aveva prescritto dell’idroclorato di chinina a motivo 
di una nevralgia del trigemino, si lamentò di leggiera pressione e di mode- 
iato dolore spasmodico alla vescica, dopo averne preso in 48 ore 3.4 grm. 
Questi sintomi svanirono ben tosto, allorché feci sospendere il rimedio, come 
pure la difficoltà dell’udito che si era contemporaneamente manifestata. Sic¬ 
come 1 infermo era già di per se stesso disposto alla sordità, si dovette per 
ciò ì in un zi are interamente alla chinina. Anche la nevralgia transitoriamente 
miglioro. Il Iomaselli in Catania ha comunicato nel 1874 alcuni casi di grave 
febbie palustre, ne quali anche pochi decigrammi di chinina provocavano urina 
sanguigna ed itterizia. 

Io non conosco alcun caso di avvelenamento mortale immediato per chi¬ 
nina, tranne allorquando i medici adoperarono dosi troppo esagerate in una 
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sola volta, in febbri gravi associate a grande prostrazione. Io potrei consi¬ 
gliare di somministrare in tali casi soltanto 0.5 ogni paio di ore o negl’in¬ 
tervalli vino poderoso, ma non già 1.0—3.0 in una volta e senza gli ecci¬ 
tanti. Il Giacomini descrive quanto segue negli Annali univers. di med. 
del 1814, 97, 389. Un uomo di 45 anni che soffriva di coprostasi prese per 
errore 3 dramme (10.8 grm.) di solfato di chinina in una volta, invece del 
cremone di tartaro. Dopo un’ora, dolore di testa e di stomaco, vertigine, per¬ 
dita di forza, e di coscienza. Il viso pallido, le labbra livide e fredde, come 
pure le estremità; il polso uniforme, lento, poco percettibile, la respirazione 
debole; pupilla molto dilatata, vista ed udito, anche dopo ritornata la coscien¬ 
za, quasi perduti. Il medico accorso dopo 8 ore, prescrisse involgimento di tutto 
il corpo in panni caldi, frizioni delle singole parti, e stimolanti medicinali. 
Nel corso delle ore successive miglioramento, che andò sempre aumentando 
ne’ giorni posteriori; ma anche al 5° giorno il malato non poteva lasciare il 
letto per un tempo più lungo di mezz’ora. La prostrazione delle forze, nonché 
la debolezza della vista e dell’udito migliorarono per verità continuamente, 
ma perdurarono ancora “ lungo tempo „. 

Casi di natura identica io trovo spesse volte registrati in tutta la let¬ 
teratura. Non per tanto il maggior numero di essi non è genuino, parte a 
motivo di gravi complicanze nello stesso processo patologico, parte a motivo 
di preparati incongrui per es. l’idrocianato di chinina; parte a motivo della 
esposizione di sintomi, i'quali non possono cortamente riferirsi affatto ad av¬ 
velenamento da chinina. Di quanta precauzione vi sia mestieri a tal riguardo, 
vien dimostrato da quattro casi del Betz, ne’ quali anche dopo modiche dosi 
si manifestavano ognora spasmi tonici. Il primo esame chimico non riuscì a 
rilevare la stricnina sospettata dal medico; essa invece fu scoverta “ ad evi¬ 
denza „ da un’altro osservatore, il Feiiling impiegato di ufficio, per una 
parte di que’ casi. Esisteva in questa circostanza anche il residuo del ri¬ 
medio usato. 

Nel pericoloso avvelenamento da chinina a’ mezzi da adoperarsi, potrebbe 
aggiungersi la respirazione artificiale con pressione ritmica nella regione del 
cuore, onde esercitare anche su quest’organo minacciato un energico stimolo 
meccanico, ed inoltre il bagno caldo (40°C.) con affusioni fredde. Interna¬ 
mente caffè forte bollente *) o thè. Il medico per altro, quando trovi indi¬ 
cate delle grandi dosi di chinina, ricerchi in ogni caso se la presenza o la 
minaccia di debolezza della respirazione e del cuore non sia di ostacolo alla 

loro prescrizione. 

In alcuni uomini che soffrono malattie febbrili l’accesso non solo non 
viene soppresso ma determinato dalla chinina. Debbono allor darsene dosi 
piccole e ripetute; esse per lo più non hanno questo effetto paradossale. Da 
che cosa esso dipenda è ancora interamente oscuro. 

VII. 

Preparati della chinina. Nella corteccia la chinina esiste come sale 
dell’acido tannico, dell’acido chinovanico ed acido chinico (C 7 H 12 Og). Da que¬ 
ste combinazioni osso viene separato per mezzo delle terre alcaline o della 

soda e ripreso dall’alcool dall’etere o dagli olii minerali. 

La chinina chimicamente pura C 20 H 24 N 2 O 2 rappresenta una sostanza amorfa 
simile all’ambra. Insieme all’acqua di cristallizzazione costituisce la chinina 

officinale. 

La chinina officinale è incolora, appena cristallina, di sapoie ameno, so ^ 
lubile in 1680 parti di acqua, assai facilmente nello spirito di vino, in 00 parti 

“ *) Debbo qui rettificare che il tannino del caffè non precipita le sostanze albuminose. 
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di etere, in 2 parti di cloroformio ed in 200 di glicerina. Essa è una base 
biacida, espelle 1’ ammoniaca dalle sue combinazioni e neutralizza bene gli 
acidi riducendoli in sali. Non è appropriata ad usi medicinali perchè diffi¬ 
cile a sciogliersi nell’acqua, ad ogni modo è superflua. 

Solfato di chinina, sale per lo innanzi quasi esclusivamente ovvero 
più degli altri adoperato. La sua composizione è rappresentata dalla formula 

(C 2 o -^-24 -^2 ^ 2 ) 2 * ^2 ^^4 + * 0. Si denomina solfato basico a motivo della 

doppia molecola della base. Poivero soffice, rilucente, fatta da prismi sottili 
appartenenti al sistema monoclino. Facilmente solubile nell’acido idroclorico. 
Relativamente alla sua applicazione medicinale importa notare che esso si 
scioglie soltanto in circa 800 parti di acqua, e perciò spesso non è tollerato 
dallo stomaco de’febbricitanti, nel quale può mancare interamente l’acido idro¬ 
clorico e va perduto col vomito. 

Solfato acido di chinina, eh. hisulfuricum , preparato officinale che 
si preferisce al solfato basico appunto per la poca solubilità di quest’ultimo. 
Si denomina ancora solfato di chinina neutro 0 normale. La sua formula è 
^20 -^24 -^2 ^2 ^2 ^^4 "1" ^ U -2 0. Colora in rosso la carta azzurra di laccamuffa 
ed è perciò ritenuto come un sale acido , mentre per la unione della base 
biacida con 1 ’ acido solforico bibasico , dovrebbe essere considerato come un 
sale neutro. Si scioglie in 10 parti di acqua e mostra una magnifica fluo¬ 
rescenza, prodotta dal perchè esso assorbe i raggi ultravioletti e li trasforma 
in azzurro. Come proprietà dannosa di questo sale va menzionato che nelle 
sue soluzioni medicinali , specialmente quando v’ è zucchero, fa sviluppare 
grossi globoli di muffa , che per lo passato si somministravano abbondante¬ 
mente agli infermi. 

Volendo somministrare il solfato in forma di soluzione bisogna adope¬ 
rare acqua distillata con l’aggiunzione di qualche goccia di acido cloridrico, 
facendo a meno di sciroppo, il quale per altro non vale a sopprimere il suo 
sapore amaro. Somministrandolo in polvere 0 in pillole vi si farà bere sopra 
dell’acqua acidificata 0 del vino. Il Kerner raccomanda, sulla base di espe¬ 
rimenti, di far bere dopo la ingestione de’ sali di chinina acqua molto carica 
di acido carbonico, onde favorirne 1’ assorbimento e l’azione antipiretica. 

Ciòridrato di chinina, ovvero chinina muriatica. Cli. hydroclo- 
ricum s. muriaticum. Sale usato per lo più insieme al semplice solfato. Esso 
si scioglie in circa 25 parti di acqua distillata, molto più facilmente ancora 
quando sia acidificato con HC1. 

In esso non si sviluppano affatto funghi quando sia del tutto libero di 
H 2 S0 4 . La sua formula è rappresentata da C 20 H 24 N 2 0 2 H CI -j- 1 ^ H 2 0. 
Contiene 83,G °/ 0 di chinina anidra, mentre il primo solfato ne contiene sol¬ 
tanto 74,3 , il secondo naturalmente ne ha anche meno. Incontestabilmente 
è questo il sale di chinina che ragionevolmente si presceglie tra quelli sinora 
in uso. 

Tutta una serie di sali di chinina descritti in chimica e nominati in 
medicina (arseniato, valerianato, citrato, lattato e c. v.) parte non corri¬ 
spondono alla pratica, tutti poi sono per lo meno superflui. 

Il citrato di ferro e chinina, eh. ferro-citricu-m, che sarebbe quasi 
da annoverarsi tra questi ultimi testé qualificati, è costituito da squamette 
rosso-brune, le quali si sciolgono facilmente nell’ acqua , e si adopera nella 
clorosi come un preparato di ferro molto tollerabile. La chinina serve in que¬ 
sta circostanza precipuamente come rimedio amaro. 

Tannato di chinina, eh. tcinnicum. Esso è molto utile per uno scopo 
del tutto speciale , come p. e. nella cura dei bambini ammalati, di una età 
in cui non si può loro somministrare l’amaro cloridrato 0 non sanno ancora 
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prenderlo in ostia o in capsule. Il tannato si scioglie tanto poco nell’acqua 
di fonte che non ha quasi sapore alcuno. Si può somministrarlo perciò assai 
facilmente diluito in quest’ acqua zuccherata. Esso è rappresentato da una 
polvere amorfa , di apparenza giallastra , la quale si ottiene ottimamente 
dalla precipitazione di una soluzione neutra di cloridrato di chinina con tan¬ 
nato di ammoniaca. Per costanza di proporzioni non ha valore alcuno. Con¬ 
tiene il 20—24 °/ 0 di chinina anidra, si deve dare perciò a dosi più elevate 
de’sali innanzi menzionati. Il suo assorbimento nello stomaco si favorisce, som¬ 
ministrando contemporaneamente del vino poderoso. Appunto perchè il tan¬ 
nato di chinina pel suo aspetto amorfo si può falsificare con gli alcaloidi af¬ 
fini più facilmente de’sali cristallizzati, così bisogna ne’casi importanti non 
dimenticare questa circostanza. In caso di necessità un farmacista esperto può 
prepararlo espressamente. 

La chinina ed i suoi sali esposti alla luce, specialmente in soluzioni aci¬ 
dificate, diventano a poco a poco gialli e poi bruni. Evaporando queste so¬ 
luzioni non si ottengono più cristalli ma un residuo amorfo. La corteccia di 
china contiene già la chinina in pirte sotto questo aspetto amorfo, il quale 
aumenta ancora nella preparazione della droga per ottenere la chinina. Essa 
si denomina chinoidina ovvero chinioidina. Il Liebig dimostrò che essa, 
allo stato di purezza, corrisponde alla chinina incolora che cristallizza e per¬ 
ciò la denominazione di chinina amorfa sembra la più bene scelta. 

Il DiRUF ed altri dopo di lui hanno esaminato questo preparato dal lato 
medicinale , il Kerner da quello teorico-sperimentale , ed in sostanza han 
trovato che esso ha esattamente la stessa azione di quello. Sino a circa 15 
anni dietro , siccome i sali della chinina amorfa sono molto igroscopici , si 
usava quasi' esclusivamente, come anche ora, la tintura officinale di chi¬ 
noidina, la quale è una soluzione alcoolica della chinina acidificata con l’a¬ 
cido cloridrico. Questa ferma però presenta molti svantaggi, tra l’altro la 
mancanza di stabilità chimica , perchè molta chinoidina del commercio con¬ 
tiene quantità variabili e spesso rilevanti. Si commenda perciò assai di più 
il eli. amorphum muriaticum. Questa è una polvere secca, ma da conservarsi 
anche molto secca, di color giallo-oscuro, a reazione neutra e solubilissima 
nell’acqua (1:1). Passa nel circolo più prontamente de’sali cristallizzati. 
Qualunque ne sia la ragione, produce perciò più facilmente, secondo alcuni, 
l’ebbrezza chinica. Questo preparato è molto adatto ne’casi in cui si desidera 
evitare il prezzo elevato della chinina. E anche molto appropriato per la pre¬ 
parazione del tannato, come tannato di chinoidina, evitando così la ne¬ 
cessità di trasformare un sale di chinina cristallizzato di caro prezzo in un 
tannato amorfo. 

Cinconina si denomina un secondo alcaloide della corteccia, indicato 
per officinale in parecchie farmacopee.— Si rassomiglia molto alla chinina e 
nello stato anidro ha per formula C 10 H 22 N 2 0. Si può separare dalla chi¬ 
nina per mezzo dell’etere, in cui questa si scioglie, mentre la cinconina vi è 
insolubile. La farm. germ. riporta il cinchoninum sulfuricum : esso si scio¬ 
glie in 60 parti di acqua ed ha reazione debolmente basica. I sali di cin¬ 
conina si adoperano per lo stesso scopo, pel quale si adoperano quelli di 
chinina. Essi però hanno azione molto meno sicura ed energica di quelli , 
dimodoché i sali di cinconina producono tutti gli effetti elementari de’ sali 
di chinina, ma in grado assolutamente minore. La cinconina, pel poco uso, ha 
un prezzo inferiore a quello della chinina, e questa, ben spesso si fabbrica 
impuramente o si falsifica a bello studio con la cinconina ed altri alcaloidi 

della china. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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Per scovrire le impurità contenute nel solfato di chinina del commercio 
il Kerner riporta dalla farmacopea tedesca un processo di analisi che si ri¬ 
duce in sostanza al seguente: si digerisce 1,0 di solfato di chinina in 
un bicchiere cilindrico con 10 cm. c. di acqua distillata a 15° e poi si filtra. 
Si versano 5 cm. c. di questo filtrato in un altro bicchiere e vi si aggiungono 
7 ccm. di ammoniaca caustica del peso specifico di 0,96, ovvero 5 cm.c. del 
peso specifico di 0,92, avendo sul principio la precauzione di non farlo mi¬ 
schiare, si mescola poi delicatamente. Non si deve verificare immediatamente 
o subito dopo intorbidamento alcuno. 

Queste proporzioni di miscuglio nell’analisi con l’ammoniaca forniscono 
i limiti pratici sino a’ quali possono stare , possono cioè tollerarsi ancora, 
tracce di solfati di altri alcaloidi della china. Il metodo per verità si può 
rendere ancora più esatto se invece dell’ammoniaca liquida officinale si ado¬ 
pera una soluzione titolata di ammoniaca. Essa però nelle condizioni offici¬ 
nali basta completamente, dimodoché le diverse variazioni proposte par che 
non siano indispensabili allo scopo del medico. 

Per un’analisi più esatta potrebbe essere importante di valutare la quan¬ 
tità dell’ acqua di cristallizzazione che contengono i solfati del commercio e 
P acqua da aggiungervi, giacché variando questa quantità tra 12 —17 °/ 0 , va¬ 
ria per conseguenza anche la quantità della base attiva che contengono, ciò 
che è più essenziale della traccia di cinconidina che vi si trova possibilmente 
nella proporzione di 1 / 10 °/ 0 . Un buon solfato di chinina disseccato comple¬ 
tamente a 115° C. deve perdere in peso tutto al più 14,6 °/ 0 . 

Pel consumo sempre progressivamente maggiore della chinina, sembra 
indicato tener conto in terapia anche de’ regolari compagni di questo alca¬ 
loide, massime quando si raccomandano non solo per la loro efficacia , ma 
anche per la modicità del loro prezzo. Intendo parlare della chinidina e della 
cinconidina. Sarebbero a desiderarsi più estese esperienze e relazioni circa 
il comparativo valore farmaco-dinamico di questi alcaloidi, però la serie se¬ 
guente : chinidina, cinconidina, cinconina, corrisponda in qualche modo alla 
efficacia dell’azione. La chinidina viene immediatamente dopo la chinina, 
che è l’alcaloide chimicamente il più sicuro ne’suoi effetti, ma è più raro, 
e si trova nelle cortecce in quantità percentuale minore della cinconidina 
che si adopera per lo più regolarmente anche insieme alla chinina soprat¬ 
tutto in America. 

Circa la nomenclatura dell’ alcaloide principale domina qualche confu¬ 
sione giacché sotto il nome di solfato di chinidina si vendette per lungo 
tempo una miscela di chinidina e di cinconidina , 1’ Hesse perciò credette 
alla chinidina pura doversi dare un’altro nome — quello cioè di conchi¬ 
nina — ma ciò non per tanto non semplificò affatto la cosa. Un congresso 
di Cinconologi, tenuto ad Amsterdam nel 1877, ristabilì l’antico nome di chi¬ 
nidina per l’alcaloide isomero alla chinina. 

Il solfato di chinidin a è prescritto nella farmacopea austriaca. Esso 
ha per formula (C 20 H 24 N 2 0 2 ) 2 H 2 S0 4 4 2 di acq. e forma belli fascetti cri¬ 
stallini a lunghe fibre, di splendore setaceo, si scioglie in circa 200 parti di 
acqua a calore della stanza, e viene precipitato completamente da questa so¬ 
luzione per opera dei joduri alcalini. Eu sperimentato più volte nelle cliniche, 
e trovato efficace antipiretico. Gli si attribuisce anzi la prerogativa di pro¬ 
durrà disturbi subbiettivi minori della chinina , a parità di efficacia e 
di dosi. 

Il bici or idrato car boa midato di chinina fu commendato per inie¬ 
zioni sottocutanee dal Drygin e da K. Jaffe ( Centralbl. f. d. med. Wo- 
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chenschr. 1879 , 423). Esso è un composto di cloridrato acidificato di chi¬ 
nina e di urea che si scioglie in parti uguali di acqua , non dà luogo ad 
alcun ascesso, e produce sotto questa forma benefici effetti. La iniezione non 

è dolorosa. 

Il -Kerner adduce per caratteristica chimica dei quattro alcaloidi prin¬ 
cipali la tavola seguente che specifica nettamente le note qualificative di 

ognuno. 


Deviano il piano di polarizzazione a si¬ 
nistra. Formano nell’acqua dei mono- 
tartrati di molto difficile soluzione. 


Alcaloidi Isomeri 

della formula 

C 20 H24 ^*2 02 


Le loro soluzioni ne¬ 
gli ossiacidi presen¬ 
tano fluorescenza in 
azzurro. Danno con 
l’acqua di cloro ed 
ammoniaca una co¬ 
lorazione verde ca¬ 
ratteristica. 

Gli alcaloidi puri for¬ 
mano idrati cristal¬ 
lini. 


Chinina 

Cinconidina 

Facilmente solubile 
nell’etere. I suoi sa¬ 
li si sciolgono mol¬ 
to più ditìicilmente 
dei sali di tutti gli 
altri alcaloidi della 
china. 

Forma un H erapatite 
caratteristico diffi¬ 
cile a sciogliersi 
\ nell’alcool. 

Difficilmente solubi¬ 
le nell’ etere. 

(Vi hanno due modi¬ 
ficazioni di cinco¬ 
nidina a e P). 

Forma Idroclorati 
caratteristici rap¬ 
presentati da gros¬ 
si cristalli solidi. 

1 Chinidina 

Cinconina 

1 Difficilmente solubi- 
1 le nell’etere. Forma 

I un Idroiodato cri- 
I stallino difficilmen- 
1 te solubile nell’ac¬ 
qua c nell’alcool. 

Difficilissima a scio¬ 
gliersi nell’etere.Le 
soluzioni dei suoi 
sali mediocremente 
allungate e di rea¬ 
zione neutra non 
vengonojprecipitate 

j nè col ioduro di po¬ 
tassio nè col sale 
di Seignette. 


Alcaloidi Isomeri 

della formula 

C |9 H 22 1*2 O 


Le loro soluzioni non 
danno fluorescenza, 
e con l’acqua di clo¬ 
ro e con l’ammonia¬ 
ca non assumono 
alcuna colorazione 
' verde. 

Gli alcaloidi puri cri¬ 
stallizzano sempre 
senza acqua e non 
formano alcuno i- 
drato. 




Deviazione del piano di polarizzazione 

a destra. 


Il quinetum è un preparato da alcuni anni esportato da Giava e messo 
in commercio come il complesso di tutti gli alcaloidi che si trovano ne a 
corteccia della cinchona succirubra. Esso è costituito da una quantità di 
alcaloidi cristallizzabili ed amorfi della china con prevalenza di cincomdina 
unita a cinconina, ed oltre a questi per lo più soltanto poca chinina. bi 
presta facilmente alle adulterazioni. E un miscuglio inaccettabile dalla te¬ 
rapia, inspirata a principii scientifici. . , ... 

La chino vina, sostanza amara della corteccia di china, non e affatto 

priva d’importanza. Si ottiene dalla decozione della corteccia col latte di calce, 
precipitazione del filtrato con acido cloridrico, e depuramelo del precipitato, 
sciogliendolo più volte nel latte di calce , decolorazione della soluzione con 
carbone animale e precipitazione con acido cloridrico Nella fabbricazione s ha 
la chinovina grezza come prodotto accessorio. Quella pura, è rappresentata 

da una massa amorfa resinoide, che riscaldata rende un 0100 oc 016 ® 

miao ed ha reazione neutra. È poco solubile nell’ acqua bollente, meglio nello 
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spirito di vino, nell’etere e negli olii eterei. Ha per formula C. H 0 Se 
la chinovina sciolta nell’ alcool si tratta con acido idroclorico anidro si' di 
vide in acido chinovinico C,« H s _ s 0 4 ed in una specie di zucchero (’manni- 
tano). Appartiene quindi a’glicosidi. La chinovina si scioglie facilmente nella 
proporzione del 6 % di spirito di vino, meno solubile è l’acido chinovinico 
Quest acido fu la prima volta riscontrato nella china nova donde trasse il 
nome. Quantità maggiore ne contiene anche la radice di tormentilla dalla 
potentilla tormentilla , la quale gode ab antiquo la fama di eccellente 
diuretico. Il Rernek ha preparato e commendato il eh inovato di calcio 
puro come un eccellente rimedio amaro. Questo si scioglie in circa 30 parti 
di acqua fredda ed ha un sapore estremamente amaro. Sarebbe indicato non 
solo ne’ casi in cui. si somministrano gli amari, ma, per la presenza della 
calce, anche in quei casi ne’quali si richiede questo elemento, come special- 
mente nella insufficiente nutrizione delle ossa. La dose sarebbe 0.1—0.5 con 

un poco di zucchero in ostia, capsule o pillole. Quest’acido per noi poco im¬ 
portante ha per formula C 7 H 12 0, : . 

L’acido chinotannico è conforme all’acido gallotannico (tannino) nel 

precipitare la gelatina, l’albumina e c. v. Esso però precipita i sali di os¬ 
sido di ferro in verde scuro non già in bleu scuro come il primo. Riscaldato 
con acidi diluiti si divide in rosso di china, acuì si e data la formula C 2S H.,.,0 
ed in zucchero. La colorazione rossa di molte cortecce di china dipende dalla 
presenza di questo pigmento in esse già formato. L’acido tannico della cor¬ 
teccia di china può senza dubbio agire sull’organismo perfettamente come il 
tannino delle noci di galla; esso a stento si può ricavare dal rosso cinconico 
a motivo delle sue mutate reazioni ed alla difficoltà di sciogliersi. Se si vuole 
avere l’azione dell’acido chinotannico bisogna prescrivere la infusione della 
corteccia nell’acqua fredda; nella decozione la massima parte dell’acido tan¬ 
nico si è già trasformata in rosso di china e vi si deposita come tale. 

Circa la corteccia officinale di china già menzionata, sua dose, sua forma 
ed altri preparati, si può dire in breve quanto segue. 

La farmacopea tedesca dell’anno 1382, ha abolite le singole denomina¬ 
zioni delle cortecce di china officinali ed ha determinato soltanto che la droga 
debba contenere almeno il 3.5°/ 0 di alcoloidi. Vi si nomina la cinchona 
succirubra come preferita. Infatti non è più possibile parlare di una deter¬ 
minata specie, perchè con le nuove piantagioni nelle Indie Occidentali la 
loro cultura ha avuto un indirizzo tutto diverso. 

La corteccia si somministra per lo più in forma di decozione da 0.5—1.0 
aggiungendovi alcune gocce di acido cloridrico, perchè senza di esso, degli 
alcaloidi se ne scioglierebbe soltanto poca quantità. La farmacopea tedesca 
prescrive due estratti, un estratto acquoso di china preparato con l’ac¬ 
qua fredda ed interamente senza spirito di vino. Esso è un estratto liquido, 
rosso scuro, solubile nell’acqua torbida. Contiene poca quantità di chinina, 
prevalentemente l’amaro acido chinovanico può servire soltanto a migliorare 
la digestione. Se ne possono somministrare dosi di 0.2 —O.G a pillole una 
volta al giorno. L’estratto alcoolico di china, che si prepara per ma¬ 
cerazione nello spirito di vino diluito: esso è un estratto secco, rosso bruno, 
solubile nell’acqua intorbitandola. Contiene molta quantità di chinina, ma sic¬ 
come non si sa quanta ne contenga senza che si esamini volta per voltn, 
così questo estratto non è appropriato pe’ casi serii. 

Tintura di china. Si prepara con una parte di corteccia di china e 
cinque parti di spirito di vino allungato: ha un colore rosso-bruno ed è for¬ 
temente amara. Da 20—30 goccie. 
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Tintura composta di china. Si prepara dalle cortecce di china, di 
arancio, radice di genziana e cannella, con lo spirito di vino allungato: è 
fortemente amara ed odora di cannella e di corteccie di arancio. Da 20—GO 
goccie. Vino di china. Si mischia una parte di tintura di china, una parte 
di glicerina con tre parti di vino di Xeres, e la miscela si filtra dopo tre 
settimane di riposo. Chiara e di colore rosso-scuro. A cucchiaini da thè. 

La farmacopea austriaca (VI ed.) riporta ancora le tre specie di cor¬ 
teccia di china rossa, regia (calisaia) e fosca (peruviana), le quali se¬ 
condo l’ordine in cui le abbiamo nominate, debbono contenere 2 1 / 2Ì 2 ed 1 °/ 0 
di alcaloidi. Tra gli altri preparati della corteccia si presenta soltanto lo 
estratto di china fosca, preparato soltanto con l’acqua, il quale perciò 
contiene come il nostro minor quantità di chinina. 


La vasta letteratura della corteccia di china e de’suoi alcaloidi principali sin 
dall’anno 1875 si trova esattamente registrata nel mio scritto “ Das Chinili, nach 
den neueren pliarmakologischen Arbeiten Berlin 1875Da quell’epoca sino 
ad oggi si son pubblicati lavori sperimentali che possono anche servire ad illustrare 
maggiormente la relativa letteratura. 


Nell’archivio per la patologia e farmacologia sperimentale: Bucholtz, IV, p. I. 



Berichte der deutschen cliem. Gesellschaft. VII, p. 1347 und Vili, p. 140.— C. Binz, 
daselbst Vili, pag. 32.-Sokolo wsky, Arbeiten aus dem pliarmakologischen Labora- 
torium. Moskau 1870 (Dr. Popqff, p. 84).-Fileline, Sitzungsberichte der phys.-med. 
Soc. Erlangen. Juni 1877.—Se limi dt-Rimpler, Arcliiv t. patii. Anat. LXX, p. 221. 
Welitschkoivski, Petersburger med. Wochenschr. 1877, p. 5. —Lauder Brunton, 
St. Barthol. IIosp. Rep. XII, pag. 150.—C. Binz, Deutsche med. Wochenschr.Berlin 1877, 
Nr. 44. —Appert, Archiv f. patii. Anat. LXXI. pag. 364.— Buss, Ueber Wesen und 
Behandlung des Ficbers. Stuttgart 1878. — A. Becker, Beobachtungen uber die An- 
wendung des gerbsauren Chinins. Inaug.-Dissert. Bonn 1879; und Berliner klin. A\o- 
chenschr. 1880, Nr. 6. — L. Wolberg, Archiv ges. Pliysiol. 1880, XXII, pag. 306.- 

P. Guder, Evperimente u. s. w. menschlicher Gehororgane. Inaug.-Dissert. Berlin 1880. 

W. Ivirchner, Berliner klin. Wochenschr. 1881, Nr. 49.—M. Punge, Ref. Centrali)], 
f. d. med. Wissensch. 1880, pag. 416.-E. Hagenbacii, Correspondenz-Blatt schweiz. 
Aerzte. 1881 (S.-A.). — Klamann, Allgem. med. Central-Zeitung 1881, pag. 361. — 
C. Binz, Berliner klin. Wochenschr. 1881, Nr. 9.-E. Gruenig, Ardi, of Ophthalmol. 
1881, X, pag. 81.—Ha gens, Zeitschr f. klin. Med. 1882, V, pag. 242. —Co ci, Archiv 
exper. Patii, u. Pharm. 1882, XVI, pag. 45.-Campbel 1, Ref. Centralbl. f. Gynàkol. 
1883, pag. 146. —H. Arntz, Archiv ges. Physiol. 1883, XXXI, pag. 531 -” Sa * s f kj* 


Chinilium amorphnm boricum. Deutsche mecl. \v ocnenscnr. ioo-i, m. ^ 

Daselbst 1884, pag. 849.-Landsberg, Archiv f. Augenheilkunde 1884, XIV, p. 87. - 
S eh w ab a eli, Deutsche med. Wochenschr. 1884, pag. 163.—R. I ìck, Daselbst 1 , 



pag 
dicin 

Ueb ■■ 

f. klin. Med. 1885, XXXVI, pag. 356. 


C. Binz. 


Chinidina, Chinina, Chinodina, Acido Chinovico, Chinovina, 

vedi china (cortecce di). 

Chinolina, leucolina, è un liquido oleoso, che rifrange fortemente la 
luce, assai mobile, di sapore amaro caratteristico, acre, di odore simile a 
quello dell’olio di mandorle amare. Preparato di fresco è ìncoloro, ma si ab¬ 
brunisce già alla luce diffusa del giorno, senza subire pertanto alcuna alte¬ 
razione sinora conosciuta. Bolle a 230°0. è insolubile nell acqua, si scioglie 
facilmente nell’alcool, nell’etere, nel cloroformio e nella benzina. Ha reazione 
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alcalina, e forma con gli acidi inorganici sali deliquescenti molto difficili a 
cristallizzare. 

La chinolina fu la prima volta ottenuta dal Runge nel 1834 dall’olio 
animale del Dippel (ol. animale foetidum) e dall’olio del catrame minerale 
Esso gli dette il nome di leuoolina che 11 anni dopo fu cambiato in quello 
dl chinolina dal Geriiardt, allorquando egli ottenne il medesimo preparato 
riscaldando la chinina o la cinconina e distillandole con l’idrato di potassio! 
Si può ricavare con lo stesso processo in piccola quantità anche dalla stric¬ 
nina e da alcune altre basi. Si può ottenere ancora per via di sintesi ri¬ 
scaldando un miscuglio di nitrobenzolo, di anilina e di glicerina secondo la 
equazione: *) 


C 6 H 5 . N0 2 + 2 C 6 H 5 . NH 2 + 3C S H 8 0 3 = 11H 2 0 f 3C 9 H 7 N, 

l’ultima delle quali formule rappresenta la sua composizione empirica. Secondo 
la sua costituzione la chinolina si qualifica per una doppia molecola di benzolo 
Posta, l’una sull’altra, in cui un gruppo di OH è stato sostituito da un ato¬ 
mo di azoto. E ritenuta anche come un’amina terziaria. Probabilissimamente 
essa rappresenta il nucleo della chinina che ha molto maggiori molecularità, 

e le di cui catene laterali si sono staccate nel riscaldamento con la potassa 
caustica. 


Questa considerazione chimica dette occasione a provarla sul vivente. 
J. Donath si avvalse a questo scopo dello schema stabilito da me antica¬ 
mente per la chinina. Egli dimostrò 2 ) che la chinolina introdotta nell’orga¬ 
nismo animale abbassa considerevolmente la temperatura; sciolta nella pro¬ 
porzione di 0.2°/ 0 impedisce la putrefazione delle sostanze che facilmente si 
decompongono (urina, gelatina), lo sviluppo dei batterii ne’ liquidi nutritivi 
artificiali, nonché la fermentazione lattica, essa è quindi un antisettico più 
attivo del salicilato di sodio, dell’acido carbolico, della chinina, dell’acido bo- 
ìico, del solfato di rame, dell’alcool; sciolto nella proporzione di 0.4 °/ () im¬ 
pedisce completamente la putrefazione del sangue e ritarda significantemente 

1 | 1 1 * ^ i ^ proporzione di 1 °/ 0 abolisce la coa¬ 

gulabilità del sangue, ciò che riesce con la chinina soltanto per breve tempo; 

abbassa, appunto come fa la chinina, la temperatura nella coagulazione del- 
1 albumina; e finalmente si può introdurre nell’organismo umano in dosi re¬ 
lativamente grandi, senza pericolo per la salute e per la vita, anzi senza 
produrre, come avviene facilmente con la chinina, i risaputi ed ingrati feno¬ 
meni collaterali, come susurri nelle orecchie, vertigine, durezza di udito e c. v. 

Sino al momento attuale si e praticato con la chinolina un gran numero 
di esperimenti negli infermi. A questo proposito bisogna non per tanto os¬ 
sei vai e che la sua applicazione terapeutica non è un fatto nuovo come da¬ 
rebbe ad intendere il titolo dello scritto citato più giù 3 ). Ma era per verità 
totalmente caduto in obblio. Il Donatii propose per uso interno a preferenza 
il suo tartrato: chino Unum tartaricum. Esso è rappresentato da piccoli cri¬ 
stalli setacei, rilucenti, resiste perfettamente alla umidità atmosferica, è suf¬ 
ficientemente solubile nell’acqua, rende un leggiero odore di mandorle amare, 
ha un sapore quasi bruciante, simile a quello dell’acqua di menta piperita, 
è ad ogni modo poi meno spiacevole della chinina. Il modo di sommini¬ 
strazione e la dose sono presso a poco simili a quelli della chinina. Gli espe¬ 
rimenti terapeutici si riferiscono precipuamente alla febbre da malaria, alle 
nevralgie intermittenti, al tifo addominale, alla pertosse, al catarro bronchiale 
ed alla difteria. In quest’ ultima malattia si rilevò che le pennellazioni di 
questo energico antisettico, anche in soluzioni molto concentrate, non produce 
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detrimento alcuno, che non esplica mai azione caustica sulla mucosa, e che 
il senso di bruciore da esso provocato si mitiga ben tosto gargarizando ogni 
volta con acqua ordinaria o con acqua ghiacciata. Le membrane difteriche si 
distaccano in 12 — 24 ore, la tumefazione delle glandole retrocede ben presto, 
la temperatura ridiscende al normale in 12 — 24 ore. Nei casi più leggieri 
di difteria delle fauci la guarigione avviene in tempo più breve, e ne’ casi 
più gravi s’impedisce se non altro un aumento minaccioso de’ fenomeni mor¬ 
bosi. Bisogna però specialmente rilevare la spiccata prerogativa anodina della 
chinolina. Rimossa con i gargarismi di acqua fredda la spiacevole sensazione 
di bruciore, consecutiva alla pennellazione, i malati avvertono una benefica fa¬ 
cilità della deglutizione e soprattutto dei disturbi subiettivi. Per liquido da 
pennellazione si è usata una soluzione di 5.0 di chinolina pura in acqua 
distillata ed alcool aa. 50.0 4 ). I casi però a decorso molto violento si mo¬ 
strano refrattari anche alla chinolina. 

Dalla stessa sorgente promana la seguente recentissima relazione: 

Il tartrato di chinolina produce nel tifo addominale gli stessi ef¬ 
fetti dell’idrochinone, l’abbassamento però della temperatura avviene più tardi 
e dura a lungo. I fenomeni collaterali sono minimi. In molte forme di reuma¬ 
tismo articolare acuto esplica favorevole influenza sullo intero decorso della 
malattia, e vale lo stesso per la risipola della faccia. La febbre della 
polmonite non ne risente che ben poco la influenza. Nella tisi de’ pulmoni 
questo rimedio è mal tollerato, si verifica facilmente uno stato simile al col¬ 
lasso e Tazione antipiretica è insignificante a paragone degli spiacevoli feno¬ 
meni concomitanti. Il tumore acuto di milza si riduce presso a poco consi¬ 
derevolmente come per l’azione deH’idroehinone 5 ). 


Letteratura: 1 ) Bach u. Loimann, Versuche uber die physiol. Wirkung dea 
Chinolina. Archiv f. pathol. Anat. 1882, LXXXVI, pag. 450. — -) J. Donath, Berichte 
d. deutsclien chem. Desoliseli. Berlin. 14. Jalirgang. pag. 178 u. 1769. —Inoltre: Inter- 
nationaler med. Congress in London 1881. I, pag. 463. — 8 ) G. Wertheim, Das Conim 
uiul Leukolèin in Wechselfieber und Typlius. Wien 1849. 158 Seiten.- 4 ) O. Seiffert, 
Bcrliner klin. Wochenschr. 1882. Nr. 22, 23 u. 24. (Aus dem Julius-Spital in Wurz- 
burg). - &) 0. Seiffert, Untersuchungen uber die Wirkungsweise einiger ncuerer 
Arzneimittel. (Aus dem Julius-Spital in Wurzburg.) Habilitations-Schnft. Wurz- 

burg 1883. 


La kairina è un derivato della chinolina ed è propriamente un ossidro- 
metilchinolina. Ecco qui appresso le formule della costituzione di amendue 

le combinazioni. 


H H 
C C 

S\ 

HC C CH 

I II I 

HC C CH 

\S 

C N 
H 

Chinolina 


OH H, 

C C' 

s\ /\ 

IIC C CII., 

I II I 

HC C CH, 

\/ 

C N 
H CH 3 

Kairina 


La parola commerciale kairina è stata sostituita alla lunga denomina¬ 
zione chimica e deriva da /(zisi? che suona = esattamente, convenientemente 
(per tempo, modo, e proporzione). Questa sostanza fu preparata la prima 
volta da 0. Fisciier e raccomandata come rimedio da W. Filehne. La sua 

formula empirica è C 10 H 13 NO. . . , . 

Il cloridrato di kairina è una polvere cristallina giallogngiastra, si scio¬ 
glie facilmente nell’acqua ed ha sapore amaro salino ed aromatico. Negl 
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adulti sani e robusti le dosi di 1,0 ed 1,5 non producono effetti speciali 

la temperatura non Sl modifica, non produce nausea, nè ebbrezza. La stessa 

dose abbassa ne febbricitanti la temperatura, ma non più a lungo di 3 ore 
circa; quando la sua azione si esaurisce, la temperatura si eleva di bel nuovo 
quasi prontamente con sensazione anzi con brividi di freddo. L’abbassamento 
e. tanto piu rapido per quanto più grande è la dose. La defervescenza av¬ 
viene sempre con abbondante sudore, il quale però non dura che sino a 
quando non sia abbassata la temperatura. Appena la temperatura ritorna nor¬ 
male cessa il sudore e questo stato normale si può mantenere replicando la 
somministrazione della kainna. Questo fatto e la mancanza del sudore nei 
sani dimostra che non è il sudore l’effetto primario, e l’abbassamento della 
temperatura quello secondano, ma che il sudore erompe quando l’organismo 
messo per effetto della medicina nel bisogno di bassa temperatura sf sforza 
a liberarsi con un sudore .“ amico „ dallo eccesso di calore provveniente in 
questo caso dalla febbre; il sudore quindi cessa appena raggiunta la tempe- 
i atura richiesta. Anzi gl infermi e specialmente quelli di polmonite crcpale 
si sentono estremamente soddisfatti anche durante il sudore, ma segnata- 
mente quando cessato lo stesso, godono della bassa temperatura. L’abbassa¬ 
mento di questa il polso normale, la diminuita frequenza della respirazione, 
la scomparsa del dolore puntorio ecc. sono le circostanze che risvegliano nei 
sofferenti la sensazione come se fossero tornati di bel nuovo sani. Non si 
riesce pero ad ottenere siffatto risultato se non si continui a somministrare 
metodicamente la kairina. Effetti meno vantaggiosi ottenne von Seiffert 
nella stessa malattia. Nè attenuazione della febbre nè alleviamento de’ sintomi 
subbiettivi. Nella tisi si verificava per verità l’abbassamento della tempera¬ 
tura, ma si aveva anche una postuma azione spiacevole sullo stato generale. 

Secondo il Seiffert la kairina non produce riduzione del tumore acuto di 
milza. 


Risultati singolarmente favorevoli ebbbe ad osservare il Filehne in una 
signora di 24 anni malata di piemia cronica consecutiva a peritonite puru¬ 
lenta; si somministrarono 3,6 gnu. di kairina al giorno e così tutti i feno- 
meni della febbre prontamente cessarono. 

, ,V a Urina , si fa ver de-scura per l’uso della kairina. Non vi si riscontra 
ne albumina ne zucchero. 


Dal lazaretto civile di Danziga proviene una serie di osservazioni circa 
I azione della kainina nella febbre ricorrente. Da queste osservazioni ri¬ 
leveremo soltanto che questa forma di febbre vien parimenti attenuata dalla 
lairina e che ìiguaido agli spinili l’autore arrivò alle seguenti conclusioni. 
La kamna impedisce, lo sviluppo degli spirilli e quindi il progresso della 
febbre. Essa non uccide gli spirilli già sviluppati, non ha anzi influenza al¬ 
cuna sopra di essi : ne impedisce invece un nuovo sviluppo : pare perciò 4 
adatta come mezzo profilattico contro il virus della febbre ricorrente. 

Il Filehne al preparato innanzi nominato, l’ossidrometilchinolina ha so¬ 
stituito l’omonimo preparato etilico e lo ha introdotto nel commercio in forma 
di clorurato. Il primo viene designato come kairina (M), il secondo oome kai- 
nna (A). La nuova kairina è interamente bianca, bellamente cristallizzata, 
a o stesso sapore della kairina (M) ed è sotto ogni rapporto da adoperarsi 
come questa. In quanto ad effetti essa si distingue da quest’ultima per le 
seguenti particolarità: ad ottenere un abbassamento della temperatura (feb¬ 
brile), sino a compensare l’altezza assoluta delle cifre, vi bisogna di kairi¬ 
na A quantità alquanto maggiori (di V 5 —Va) in confronto della kairina M. 
bercio razione della prima è più graduale, comincia più lentamente e dura 
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In compenso più a lungo. Per quest’azione graduale i brividi di freddo in 
tal caso o mancano completamente appena cessa l’azione dalla kairina o sono 
insignificanti e si possono sopprimere facilmente e prontamente soraministran- ' 
done subito una nuova dose. Forse anche dosi troppo grandi (sino a 2.0 e 
più) di kairina A furono ben tollerate, e non bisogna che gl’intervalli tra 
le due dosi siano scrupolosamente osservati come per la kainina M. Si può 
anche sospenderla a piacere. 

La kairina si prescrive da prima a dosi frazionate di 0.25 grm. che si 
somministra in ostia od in capsule amilacee o meglio in capsule chiuse di 
gelatina facendovi bere dopo ciascuna acqua in abbondanza. 

Si cominci nel primo giorno a somministrare per saggio dosi di 0.5 ogni 
ora per circa 4 volte, ovvero sino a tanto che la temperatura siasi abbassata 
a 38° C. misurando perciò la temperatura almeno ogni 2 ore e possibilmente 
ogni ora (il che non è più necessario poi per lo stesso malato nel giorno 
successivo). Discesa a questo modo la temperatura a 38°C. si somministri 
ancora da questo momento a dosi di 0.25 ogni ora, e si ritorni alla dose 
di 0.5 se la temperatura si rialza notevolmente: se ne dia inoltre immedia¬ 
tamente una dose di 0.5 appena il malato cominci ad avvertire i più leggeri 
brividi di freddo. Bisogna raccomandare soprattutto allo infermo di rivelare 
immantinenti l’invasione di questi brividi e di sopprimerli con relative dosi 
di 0.5. Queste dosi più elevate per altro si dovranno prendere sempre che 
dopo la 4 somministrazione non siasi ottenuto abbassamento alcuno della feb¬ 
bre. Non si verifica nè assuefazione nè azione cumulativa. Son queste le 
prime comunicazioni relativamente alla nuova sostanza. Alle stesse tenne die¬ 
tro un gran numero di altre pubblicazioni, tuttavia pe molti inconvenienti 
che presenta la kairina al letto dell’infermo, ma più di tutto per la scoverta 
dell’antipirina è stata messa addirittura in seconda linea. Importante sarebbe 
solo, nel caso che fosse confermata la notizia del Naegeli circa la efficacia 
della kairina nella cura della febbre gialla. 


Letteratura: Filehne, Ueber neuo Mittel, welche die fieberhafte Temperatili’ 
zur Norm bringen. Berliner klin. Wochenschr. 1882, Nr. 45.-File Ini e Weiteres uber 
Kairin und analoga K or per. Daselbst 1883. Nr. ^-Filehne, 

in der Wirkung zwischon “Kairin., und “Kairin M*. Anche quivi 1883, Ni. lo. bei 
fert, a. a. 0. 1883, pag. 128.-Freymuth und Poelchen, Recurrens und lvairin. 
Deutsche med. Wochenschr. 1883, Nr- 15 u. ÌG.-Naegeli (Rio de Janeiro), Boi-liner 

klin. Wochenschr. 1881, Nr. 30. 

ajt .. C. Binz. 

AJjinita 


Chiragra (-/ci? ed dy?*) Grotta della mano, v. Gotta. 
Chirartrocace (/cip, dpspov, xaxóc). Infiammazione maligna — distrut 

ti va — dell’ articolazione della mano, v. Mano. 


Chitignano. 18 kilom. da Arezzo, 350 m. suMi vello del mare, pos¬ 
siede acquo ferruginose alcaline fredde (bicarbonato ai ferro 1 ,38 su 10,000 , 

C0 2 0,46 in voi). B ' M> L> 

Chur , Capitale dei Grigioni. A sud-est di essa nella gola Rabiusa si 

trova il gruppo delle acque minerali Belyedra-passug che P“ } 

vengono denominate: Neu Belvedraquelle (I) UlncusqueUe (II) Theophils 

quelle (III). L’Husemann Uovo, nella I, il P^nta, nella II e III, oltre ai 

componenti in minima dose, su 10,000 . 

Eulenburq - Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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Cloruro di sodio 
Cloruro di litio.... 
Bromuro di sodio . 

Joduro di sodio 
Solfato di potassio 
Solfato di sodio 
Borato di sodio 
Bicarbonato d’ammonio . 
Bicarbonato di sodio . 

„ di magnesio . 

Bicarbonato di calcio . 

„ di ossidulo di ferro. 

„ di ossid. di manganese 
Acido silicico . 

Fosfato di alluminio . 

Sostanze solide, 
inclusi 2 atomi CO,, 

C0 2 perfettamente libero 


I 9°2) 

II (8°1) 

III (14°) 

0,29 

8,37 

2,22 

» » 

0,06 


5? >5 

0,05 


tracce 

0,01 

tracce 

0,24 

1,57 

1,34 

0,35 

0,86 

1,97 

» M 

0,07 


0,14 

0,21 

0,01 

3,02 

53,70 

19,12 

2,24 

5,77 

4,33 

20,87! 

10,26 

10,16 

0,30 

0,11 

0,14 

0,02 


0,01 

0,23 

0,19 

0,07 

0,11 

27,70 

81,34! 

39,42 


1,077 voi. 0,054 voi. 1,118 voi. 

alla temperatura della sorgente 


La sorgente I è degna di considerazione come un acqua acidulo-ferroso- 
calcarea , quasi pura , la II con un’acqua acidulo-sodica abbastanza forte 
(Planta Heilquellen von Passugg 18G7, Husemann und Lorentz, Bel vedrà 
Eisensauerling 1874). 

D. B. M. L. 


Cianici (composti). Con questo nome s’intende una quantità di compo¬ 
sti, i quali si fanno derivare da un particolare radicale carbonico CN, indi¬ 
cato anche come Cy, che nel suo comportamento mostra molta affinità con 
gli alogeni cloro e bromo, poiché come questi si combina coi metalli, dando 
luogo ai sali e con l’idrogeno, formando un acido, cioè l’acido idrocianico od 
acido prussico, già trattato in uno speciale articolo. In virtù della poliva¬ 
lenza dei componenti di questo radicale organico, del cianogeno, e della ca¬ 
pacità della sua molecola di scomporsi principalmente sotto la influenza 
dell’acqua, esso si avvicina anche ai derivati di ammoniaca, e viene raccolto 
dalla chimica moderna precisamente come ossalnitrile. Con gli alogeni esso 
partecipa anche della proprietà, che, se vien separato dalle sue combinazioni, 
se ne separa non come CN, ma invece come (CN) 2 . Questo cianogeno li¬ 
bero ovvero dicianogeno è un gas incolore, facilmente condensabile, di. 
odore simile a quello di acido prussico, ed anche nella sua azione tossica si 
avvicina straordinariamente all’ultimo ed in piccole quantità determina negli 
animali dispnea, rallentamento del polso, abbassamento della pressione del 
sangue, convulsioni, coma e morte; tuttavia secondo il Bòhm ed il Bunge 
negli animali a sangue caldo è 5 volte meno velenoso dell’acido prussico, 
mentre nelle rane supera il medesimo nel potere venefico. Secondo Laschke- 
WITSCH il gas produce, nel sangue fuori del corpo, la comparsa nello spettro 
d’una larga striscia al posto delle due striscie di ossiemoglobina e quindi i 
globuli rossi del sangue alterati anche nella loro forma perdono la capacità 
dell’assorbimento dell’ossigeno; negli animali avvelenati non si possono con¬ 
statare queste combinazioni spettroscopiche. Una differenza dell’azione del- 
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l’acido prussico secondo il Laschkewitscii si ha in ciò che anche nelle rane, 
nelle quali peraltro il cuore si forma prima della respirazione (Bohm e Bunge), 
precedono costantemente i crampi alla paralisi ed all’anestesia e che non si 
possono prevenire con la respirazione artificiale le convulsioni negli animali 
a sangue caldo. Una speciale influenza sulle origini del vago sembra mani¬ 
festarsi in ciò che il gas arresta in diastole il cuore delle rane quando i 
vaghi sono intatti; dopo la recisione del vago ritarda soltanto il battito del 
cuore. L’influenza del dicianogeno sull’albumina, che secondo il Lòwy som¬ 
ministra perciò cianato albuminoso con la contemporanea formazione d’uno 
speciale corpo denominato oxamoidina, il quale con gli alcali caustici si scom¬ 
pone in acido prussico, acido carbonico, idrogeno solforato ed acido ossalico 
e quando il gas vi passa per un tempo più lungo contiene anche urea, non 
offre nessun punto di appoggio per le condizioni tossiche del dicianogeno. 


Tra le combinazioni del cianogeno con gli elementi inorganici sembra che il clo- 
rocianogeno gassoso, se il medesimo è da riguardarsi principalmente come uno spe¬ 
ciale composto e non come un miscuglio, produca anche una locale irritazione insieme 
alla più squisita azione dell 1 acido prussico (Eulenberg) ; il cianogeno è liconoscibile 
nel sangue pel colorito dapprincipio rosso-bruno scuro, che diventa straordinariamente 
rosso-chiaro all’ aria. I vapori del clorocianogeno liquido irritano molto gli occhi e 

la laringe. 

I cianuri dei metalli ed i composti dei medesimi, designati come 
doppi cianuri mostrano insieme nel loro rapporto chimico e nel loro pa- 
ralellismo una grande differenza nella loro azione velenosa, come dimostra 
il Pelikan in un elaborato studio del 1858- Alcuni cianuri sono eccessiva¬ 
mente instabili e si scompongono facilmente mediante gli acidi allungati, in 
ispecie gl’idracidi, mentre che l’acido idrocianico diventa libero. Altri resi¬ 
stono a questa influenza completamente oppure si scompongono solo in tem¬ 
perature più elevate, in cianogeno e metallo, mentre anche altri nello stesso 
caso si scindono in carbonio ed azoto. I cianuri metallici appartenenti alla 
prima categoria, se vengono portati nello stomaco, danno occasione allo svi¬ 
luppo dell’acido prussico e, se questo avviene in quantità più grandi, dà 
luogo ad un’intossicazione che decorre coi sintomi dell’avvelenamento per 
acido prussico. Quivi si appartengono prima di tutto i cianuri dei metalli 
alcalini e terrosi, tra i quali il Pelikan mostrò sperimentalmente la tossi¬ 
cità del cianuro di potassio, cianuro di ammonio, cianuro di ma¬ 
gnesio e cianuro di calcio dei quali i due primi nominati hanno acqui¬ 
stata pratica importanza per la tossicologia, il cianuro di potassio anzi in 
misura molto rilevante. Il cianuro di ammonio ha veramente rappresentata 
una parte solo in un caso di avvelenamento inglese, nel quale la causa del¬ 
l’intossicazione era una mistura di ammoniaca liquida ed aoido prussico, un 
caso, il quale poneva come errore la presupposta azione antidotana dell am¬ 
moniaca nell’avvelenamento per acido idrocianico. 

Il cianuro di potassio (Kalium cycmatum) si ottiene impuro col 
saturare una soluzione alcoolica di idrossico di potassio con acido cianidrico 
e col liquefare il prussiato giallo di potassio, ovvero, come si praticava piu 
specialmente per lo passato, coll’arroventare una quantità di carbonato di 
potassio con sostanze azotate organiche. Esso forma nello stato puro dei cubi 
incolori, che si disciòlgono facilmente nell’acqua, hanno reazione alcalina e 
odore fortemente alcalino ma nello stesso tempo simile a quello della man¬ 
dorla amara. All’aria esso assorbe umidità, e giacche 1 acido carbonico anidro 
dell’atmosfera rende libero l’acido prussico, contemporaneamente poco a poco 
viene tramutato del tutto in carbonato di potassio. Il cianuro di potassio de 
commercio, il quale forma delle masse opache, bianche o grigie e come il 
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P uro t tramanda odore di acido prussico, ma molto più debole, e contiene 
molto carbonato di potassio e cianato di potassio, spesso tanto da contenere 
appena la metà ovvero anche meno del cianuro di potassio effettivo. La so- 
]azione acquosa di cianuro di potassio, la quale pure odora di acido prussico 
si scompone anche nell’assenza dell’aria in una soluzione di formiato di po¬ 
tassio con una colorazione bruna e la separazione d’una massa scura, e pel ri- 
scaldamento con lo svolgimento di ammoniaca. 

Questa facilita del preparato a scomporsi fà sì che nel fatto per quan¬ 
tità di cianuro di potassio ben più grandi di quello che sembra possibile 
dalla quantità di acido prussico, computabile stechiometricamente, la quale 
si formerebbe dalla quantità di cianuro di potassio introdotta, non riescano 
a produrre avvelenamenti letali. Secondo la dose letale dell’acido prussico 
anidro (=--0.06), del cianuro di potassio la dose di 0.15 deve considerarsi 
come letale. L’infima dose, che in realtà ha posto fine alla vita di un uomo 
ascende a 0.24 per bocca e 0.3 per clistere. Con ciò contrastano certamente 
le guarigioni, spiegabili soltanto mercè la facile decomponibilità di questa 
sostanza, dopo dosi colossali, p. es. 158 grm. d’una soluzione al 2 °/ 0 , il 
che corrisponderebbe a circa 5 / fi gram. di acido prussico anidro. 

La facile accessibilità di questo veleno, in seguito allo impiego del cia- 
nuro di potassio nella fotografia, in unione alla grande potenza venefica ed 
all azione molto rapidamente mortale, è la causa del frequentissimo autoav- 
- velenamento di alcune persone e d’intiere famiglie col cianuro di potassio, 
che p. e. a Vienna offre già da molti anni per l’autoavvelenamento il ma¬ 
tonaie largamente preponderante. Che esso venga utilizzato anche a scopo 
di veneficio, lo dimostra il processo Chorinsky-Ebergeny, e la recente condanna 
giudiziaria contro Leopoldo \ inkler in \ienna (1879). Oltre a ciò sono av¬ 
venuti singoli avvelenamenti domestici e medicinali, i primi occasionati dal¬ 
l’imprudente deglutizione delle soluzioni di cianuro di potassio conservate 
nei laboratori fotografici, gli ultimi, parte dalle sviste nelle somministra¬ 
zioni, dove fu dato il cianuro di potassio non custodito nello scompartimento 
dei veleni invece del clorato di potassio e così via , parte dallo errore dei 
medici nel prescrivere p. e. scambiando il cianuro di potassio col ferro-cia¬ 
nuro di potassio. Si spiega quindi il piccolo numero di avvelenamenti me¬ 
dicinali mediante il cianuro di potassio , perchè questo rimedio , adoperato 
prima terapeuticamente come preparato di acido prussico, a cagione della sua 
intensa veneficita quasi per tutto è bandito dal commercio, e perchè negli 
stati bene organizzati il medesimo viene custodito sotto speciali condizioni 
come tutti i veleni. Del resto bisogna anche immaginare la possibilità del¬ 
l’assorbimento, da parte delle ferite e delle ulcere, dell'acido cianico del cia¬ 
nuro di potassio, in ispecial modo avuto riguardo a certe lesioni alle quali 
può produrre la prolungata manipolazione del cianuro di potassio. Negli ap¬ 
parecchi di doratura e di argentatura galvanica i diti degli artefici mostrano 
normalmente ulcere più o meno profonde , le quali sicuramente riconoscono 
la loro genesi dalla quantità di carbonato di sodio che vi si contiene. 

L’avvelenamento col cianuro di potassio, in rapporto alla sintomatologia 
ed alla cura, corrisponde perfettamente airavvelenamento dell’acido prussico, 
torse con la sola eccezione che è più frequente una comparsa meno rapida dei 
sintomi che dopo la diretta introduzione dell’acido prussico allungato, ma in 
rispetto al reperto anatomico mostra una rimarchevole differenza, poiché negli 
. avvelenamenti col cianuro di potassio^si trovano pronunziati fenomeni locali che 
mancano negli avvelenamenti coll’acido idrocianico. Secondo I’Hofmann (1876) 
l’avvelenamento per cianuro di potassio è caratterizzato dal color rosso-chiaro 
sanguigno , tumefazione e rammollimento della mucosa dello stomaco, spe- 
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cialmente nel fondo e nella sommità delle pliche, con copioso strato rosso¬ 
chiaro di muco sulle medesime, reperto, che in parte si fonda sull’ infiam¬ 
mazione reattiva che è arrivata qua e là fino all’ ecchimosi, in parte su 


di un’azione del veleno, riscontrabile già dopo la morte, consistente nel ri- 
gonfiamento del tessuto ed in ispecie degli epitelii ed in una imbibizione, 
anche posteriore alla morte, degli strati superiori per mezzo dell’ emoglobina 
disciolta per opera del cianuro di potassio. Queste ultime alterazioni si hanno 
anche negli avvelenamenti con potassa caustica o soda caustica e loro carbo¬ 
nati, ove però il colore è piuttosto rosso-sporco o verdognolo. Nel sangue dello 
stomaco , se venne ingerito abbondante cianuro di potassio, si possono an¬ 
che constatare le particolari proprietà spettroscopiche del sangue trattato 
con cianuro di potassio fuori dell’ organismo , mentre il sangue dà lo spet¬ 
tro della ossiemoglobina negli organi lontani. Le alterazioni in parola si 
possono riscontrare anche nell’ esofago e nella faringe in seguito al rigur¬ 
gito del contenuto dello stomaco, però non si sviluppano nello stomaco quando 
il suo contenuto sia molto acido per l’uso di cibi acidi. In molti casi di av¬ 
velenamento-con cianuro di potassio viene per altro notato anche il coloro 
rosso-chiaro del sangue liquido, che si conserva lungo tempo. La dimostra¬ 
zione chimica dell’acido prussico per l’avvelenamento con cianuro di potassio 
si è fatta in un caso, dallo Zillner, fin quattro mesi dopo la morte. 

Secondo le ricerche del Preyer (18G7) il cianuro di potassio, analoga¬ 
mente all’ acido prussico, forma costanti combinazioni tanto coll’emoglobina 
che coll’ ossiemoglobina. Nella soluzione acquosa di ossiemoglobina un con¬ 
tatto più lungo, ovvero il riscaldamento col cianuro di potassio, fa svilup¬ 
pare al posto delle strie dell’ ossiemoglobina una larga striscia mal delimi¬ 
tata, il cui punto più oscuro sta alquanto più vicino alla estremità violetta 
dello spettro che non alle striscio dell’emoglobina. Mercè aggiunzione di solfuro 
di ammonio, al posto della larga striscia compaiono due striscio di assorbi¬ 
mento più vicine al violetto che le striscie dell’ emoglobina carbonica e meno 
decisamente limitate che le strie di emoglobina; bollendo in soluzione al¬ 
calina, le medesime non ispariscono, ed agitando con aria , fanno posto alle 
originarie striscie di emoglobina combinata col cianuro di potassio. La solu¬ 
zione riducente dello Stores agisce appunto come il solfuro di ammonio. Le 
due striscie ultimamente nominate appartengono all’emoglobina combinata 
col cianuro di potassio e con la esclusione dell’aria sono provocate diretta- 

mente nella medesima per opera del K Cy. 

Ai cianuri metallici che coll’acido cloroidrico somministrano acido idro- 


cianico appartiene anche il cianuro di mercurio, Ilydrargyrum cyana- 
tum. Questo rimedio raccomandato dapprima pei mali venerei e per le ne¬ 
vralgie sifilitiche e recentissimamente di nuovo dall’ Ericiison alla dose di 
1 V, m.grm. più volte al giorno, pei fanciulli sotto un anno di 0,6 m.grm. 
contro la difterite, agisce nelle dosi medicinali soltanto come preparato di 
mercurio e precisamente in modo del tutto analogo al sublimato. Introdu¬ 
cendone al contrario nello stomaco di piccoli animali lattanti piu decigrammi, 
si sviluppa una tal quantità di acido cianidrico da provocare subito i fe¬ 
nomeni dell’avvelenamento di acido prussico con esito mortale. Pei 1 alto 
peso atomico del mercurio dovrebbero prendersi almeno 4 dgrm. di cianuro 
di mercurio in una volta per determinare in un uomo l’avvelenamento mor¬ 
tale di acido prussico. Ma poiché delle quantità più piccole possono già oc¬ 
casionare i fenomeni dei preparati corrosivi di mercurio egli e agevolmente, 
comprensibile che negli avvelenamenti meno conosciuti spiccano nell uomo i 
sintomi ed il reperto anatomico del mercurialismo aouto ■ciò’ che 
mente si manifesta nei casi anche meglio osservati dal MOOS e dal Klob. 
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Le corrispondenti intossicazioni appartengono in parte alla categoria dell’auto 

avvelenamento in parte agli avvelenamenti melicinali e professionali, questi 

ultimi perche il cianuro di mercurio insieme al clorato di potassio serve per 
riempire le capsule esplosive (Klob). p 

Secondo le ricerche del Pelikan, all’infuori dei nominati cianuri, riescono 
venefici nell organismo anche il cianuro di cadmio e i diversi cianuri inso¬ 
lubili come il cianuro di zinco, il cianuro di piombo, il cianuro di rame ed 
il cianuro di argento, per lo sviluppo dell’acido idrocianico. Non velenosi all’in¬ 
contro sono tutti i cianuri metallici, che sotto l’azione dell’acido cloroidrico 
allungato non sviluppano a freddo acido cianidrico, come ad esempio il cianuro 
di oro, il cianuro di ferro, il cianuro di cromo, il cianuro di cobalto ed il 
cianuro di platino. Anche nei cianuri doppi sussiste una differenza di azione 
secondo che essi si scompongono o no mediante 1’ azione dell’ acido idroclo- 
nco allungato. Nel primo caso essi riescono venefici come per esempio il cia¬ 
nuro di mercurio e potassio ed il cianuro di argento e potassio, per l’acido 
prussico che diventa libero , e secondo il Pelikan , tanto più intensamente 
per quanto maggiore è la loro solubilità. Nell’altro caso, nel quale si può 
prendere come ridicale nei doppi cianuri un gruppo consistente di cianogeno 
e metallo, i medesimi agiscono, secondo il Pelikan, preferibilmente per la 
quanta dei sali del metallo in essi contenuto. 

In favore di questa, veduta depone specialmente l’azione tossica del ferro-eia- 

nino di sodio di fronte alla corrispondente combinazione di potassio, al ferro-cia¬ 
nuro di OOtJì.SSin ni c e i a + ^ oioll^ A : _a _• x i 1 ’ 1111 J U l 


•1 an , A 7 , r. 1 M ai retta iniezione nel sangue, ed 

il sale doppio di platino nelle rane è almeno 8 volte più velenoso che il ferro-cianuro 
<1 sodio. Cosi possono anche dall’uomo esserne prese grandi quantità senza danno II 
Rabuteau medesimo prese 2.0-4.0 di ferro-cianuro di sodio. Ciò non di meno sembra che 
pi u ss iato giallo di potassio possa spiegare azione venefica in circostanze speciali 
f me quando e arrivato nello stomaco insieme ad un’eccessiva quantità di acido. Due 
casi (Sonnenschein, Volz) nei quali avvenne la morte in seguito alla ingestione di ferro- 
cianuro di potassio col quale fu introdotto immediatamente nello stesso tempo acido 
art ai ìco, nsp. una miscela di acido nitrico ed acido idroclorico e nei quali la morte 
segui in termine molto breve, mostrano la possibilità di uno sdoppiamento dell’acido 
cianidrico, il quale nel caso del Voi.z fu constatato per mezzo dell’odore e che si spiega 
perche 1 acido eccedente precipita 1’ acido ferrocianico dalla soluzione di prussiani 
di potassio, il quale m presenza dell’ aria passa in cianide cianurico di ferro con lo 
svolgimento di vapori di acido cianidrico (bleu di Berlino). 

1 singoli cianuri e doppi cianuri hanno qualche importanza terapeutica per altro 
suboidmata. Dei primi e soltanto l’azzurro di Berlino ovvero azzurro di Pa¬ 
rigi, ferrum cyanatum , s. cyanuretum ferroso-ferricum, che dapprima trovò 
ampia applicazione nella corea ed altre malattie dei nervi, in parte come preparato 
di ferro nella clorosi, m parte a modo di altra polvere insolubile nei catarri e nelle 
ulcere del tubo digestivo ed anche nel tifo e nelle intermittenti. Dei doppi cianuri 
il Cjalkzowski (1883) ha recentemente raccomandato il cianuro doppio di sodio e pla¬ 
tino, di sodio ed oro, di sodio e argento, alla dose di 0.02 al giorno nei tabe- 
tici, contro 1 atrofia dei nervi ottici. Prima si usava il prussiato giallo di potassio di 
già menzionato, nell antico tempo indicato anche come Kali borussicum. ond’era 
possibile uno scambio col cianuro di potassio anche nominato, ed il ferricianuro di 
zinco, zincum ferro-cyanatum. Il sale prima nominato, che in più grandi quantità si 
presta alquanto a purgare, passa attraverso l’organismo in grandissima parte inalte¬ 
rato, senza provocare speciali fenomeni nelle dosi più elevate (1.0 e più). Secondo il 
Regnault e Hayem (1879) esso viene preso dai clorotici alla dose di 2.0-4-0 al giorno 
per mesi senza ninna azione secondaria, però non ha gli effetti'dei sali di ferro, mentre 
intanto aumenta la quantità dei globuli rossi del sangue, ma non la loro grandezza. 

on possiede nè azione diuretica, nè diaforetica ed al massimo ha un valore come 
.antidoto di svariati sali metallici velenosi, poiché in contatto co’ medesimi nell’acqua 
eri acido idroclonco allungato, produce subito un precipitato insolubile di ferro-cia¬ 
nuro metallico. In molti avvelenamenti di questa specie esso può certamente essere 
sostituito dal bianco d’uovo. Maggiormente si distingue negli avvelenamenti di rame 
e nelle intossicazioni con cloruro di ferro ovvero con gli altri sali corrosivi di ossido 
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di ferro. Il ferro-cianuro di zinco è un preparato di zinco del tutto inutile, dapprima 
usato in molte malattie dei nervi. 

Gli agenti ossidanti trasmutano facilmente il prussiato giallo di potassio 
in prussiato rosso, mentre gli agenti riduttori riconducono quest’ultimo, in solu¬ 
zione alcalina, di nuovo in ferro-cianuro di potassio; tutte e due le influenze hanno im¬ 
portanza neH’organismo, in quanto che il prussiato rosso viene ridotto in giallo e 
dall’ altra parte una porzione del ferro-cianuro di potassio introdotto passa in ferri- 
cianuro di potassio. 

I composti indicati come nitriti formati dal cianogeno coi radicali del- 
1’ alcool , secondo le ricerche del Pelikan e del Maximowitsch, posseggono 
azione fortemente tossica , stanno tuttavia molto al di sotto dell’ acido cia¬ 
nico per l’intensità dell’azione, poiché la loro dose letale pei conigli ascende 
a 0,7 — 2,0. Le dosi più piccole producono aumento nella frequenza del re¬ 
spiro, (senza partecipazione del vago) le dosi più grandi producono convul¬ 
sioni epilettiformi con midriasi e con o senza perdita della libertà dei movi¬ 
menti e finalmente sospensione del respiro.—Intorno al relativo potere venefico 
dei singoli nitriti differiscono i pareri; molto velenoso è il cianamile (isoca- 
pronitrile ) *). Gl’ isomeri del nitrile nei quali il cianogeno e collegato col 
radicale mercè il suo contenuto di azoto, mentre nei nitrili tutti gli atomi 
di carbonio sono riuniti direttamente in una molecola, i così detti carbonili 

od isonitrili non sono tossici anche in doppia dose. 

Lei rimanenti composti cianici , 1’ acido cianico e senza speciale azione 
venefica, l’azione dei suoi sali risulta dai componenti metallici. Il composto 
solforoso corrispondente all’acido cianico, cioè l’acido idrosolfocianic o , 
ovvero l’acido idrorodanico suole agire in forma di vapore, benché non 
così subito, pure in consimile guisa come il cianuro di cloro. Il sale potas¬ 
sico di questo acido, il solfocianuro di potassio che esiste, come è noto, 
nella saliva normale, fu dapprima ritenuto dal Cl. Bernard e dal Pelikan 
ed altri come un veleno caratteristico paralizzante il movimento volontario, 
la sensibilità ed il cuore; pure essa spiega una manifesta azione tossica so- 
tanto come composto potassico. Lo stesso accade di un’ altra . com inazione 
solforosa del cianogeno col potassio, il ditiocianato di potassio , mentre a 
combinazione di questo acido coll’etile, il ditiocianato di eti e spiega 
un’intensa azione venefica, e già alla dose d’ una gocciola ucci' e ì conig ì in 
alcune ore; la causa della morte sembra essere l’edema polmonaie P™ 0 0 
insieme all’irritazione del canale intestinale dal veleno eliminato pei a via 
della respirazione ( oltre che dell’ urina e della bile ) , e che c e res llon 
spiega azione molto irritante sulla cute (Hogyes). Lei composti so ocianici 
ha qualche importanza il solfocianuro di mercurio qual materna e ei ser 
penti di Faraone molto amati per qualche tempo come trastullo non so- 
tanto a cagione dei gas, che si sviluppano coll’accensione ei me esimi , 
quali tutto al più provocano un esantema medicinale nel caso c e esis a un 

idiosincrasia contro i mercuriali (Engelmann), ma a cagione <. e a c U , 1Z101 \ 
del cilindro , contenente circa 2,0 di solfocianuro di meicuno , 010 c 

fatto ha prodotto in un fanciullo un caso di avvelenamento con en °5 1 ®^ 1 

strici. Nello stomaco il rodanuro di mercurio passa in pai e in so 

ITT i T vìpprrhe del Giaco sa (Ann. d. Chim. med. I, 105, II, 99? 

• 0 Secondo le 1 mmoletarnente diversa da quella dell’acido cianidrico e la 

1R85) 1 azione dei ni il £' etici 0 di certi oli eterei in quanto che essi pròdu- 

prima ricorda 1 azione de„liame . paralisi del cervello, del midollo spinale, 

cono dapprima leggiero eccitarne , J ^ b enzonitr i le sono più velenosi del- 

dei nervi e dei muscoli. Il feni ÌQne del benzonitrile che si elimina inalte- 

1* acetomtrile e del propiomtiile^ ed Qri { nitrili si trasmutano in amidi e più 

omologo, corrispondenti al radicale in essi conte- 

nuto (Gi a co sa). 
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di mercurio e sodio molto solubile , parte in cloruro doppio di mercurio e 
sodio, ed agisce per quest’ultimo a modo del sublimato; anche l’albumina forma 
con questo un sale di mercurio solubile, per la qual cosa si manifesta negli 
animali diarrea, albuminuria ed intensa gastrite anche in seguito all’introdu¬ 
zione in una ferita. La polizia sanitaria ha perciò posto fine a ragione al 
commercio dei pericolosi trastulli. 


Letteratura: Pel dicianogeno ed il clorocianogeno : Eulenberg, Die Lehre 
von den schàdlichen und giftigen Gasen. Braunschweig 1865. —Bòhm und Bunge 
Archiv fur exper. Path. 1878, XII, pag. 31.- Pei cianuri, cianuri doppi e nitrili: Pe- 
likan , Beitrag zur gerichtl. Med. Wurzburg 1858. —Maximo witseh , Petersburger 
med. Wochenschr: 1877, hir. 88.-B, ab u t e au , Compt. rend. de la Soc. de Biol. 1888, 
pag. 268. —Pel cianuro di potassio v. Letteratura dell’acido prussico ed Hofmann 5 , 
Wiener med. Wochenschr. Nr. 45, 46, 1878; 1-8, 1880. - Zi liner, Vierteljahrschr.’ 
fùr geriehtl. Medicin. 1881, XXXV, pag. 193. 

De Gravisi. , Husemann. 


Cianosi (xoavó; blu) equivale a tinta azzurra dei tessuti, in seguito 
di un’ aumentata colorazione azzurra dei vasi sanguigni : or siccome è ap¬ 
punto il contenuto d’acido carbonico del sangue venoso, quello che occasiona 
il colorito blu di una parte, cosi il medesimo deve accrescersi in ogni ac¬ 
cumulamento di sangue venoso. Per la colorazione prodotta da ipere¬ 
mia da stasi s’usa anche l’espressione livedo medianica senza che si possa 
con ciò respingere la designazione di cianosi e cianotico per stati identici. 
In conseguenza della iperemia venosa da stasi il sintomo più saliente è il 
colorito rosso scuro azzurrognolo. Tal colorito è effetto di un gran numero 
di corpuscoli sanguigni accumulati e stagnanti nelle vene e capillari dila¬ 
tati, i quali a motivo del rallentamento della corrente sanguigna e della pro¬ 
lungata comunicazione con tessuti contenenti acido carbonico, trovansi soprac¬ 
carichi di questo ultimo. La tinta azzurrognola spicca sulla cute e special- 
mente sulle sue parti prominenti (naso, labbra, gote, dita), ma si osserva 
non meno ancora sulle mucose visibili. Se non che quando anche la cianosi 
dei tessuti profondamenta situati sia meno appariscente, pure essa vi ha luogo 
con tutte le sue conseguenze con trasudazione, tendenza alle emorragie. In 
seguito ad un impedimento durevole della corrente sanguigna venosa, dopo 
un breve aumento della temperatura locale, interviene una permanente 
diminuzione di essa, specialmente nelle parti esterne del corpo, dalle quali 
si ha una continua dispersione di calore all’esterno. Allorché dura a lungo 
questo ristagno circolatorio, ne segue ulteriormente ancora un aumento del 
tessuto connettivo (induramento cianotico); infine tanto per questo mo¬ 
tivo , quanto per la stasi del sangue e degli umori, si verifica la scom¬ 
parsa del proprio parenchima, come accade nella così detta atrofia 
rossa del fegato. Un’atrofia siinigliante si manifesta in tutti gli organi 
compressibili , nella retina , nei reni. Talora la riduzione degli elementi 
specifici dell’organo viene nascosto dal trasudamento sieroso, talora dallo 
intenso sviluppo della rete capillare venosa. Dal miscuglio di queste alte¬ 
razioni fra loro, ne risulta quindi quello stato anatomico che si contras¬ 
segna col nome di rene da stasi, fegato e milza da stasi. Que¬ 
sta cianosi si manifesta in ogni parte del corpo, la cui circolazione venosa 
è ostacolata in tutta la sua circonferenza , o semplicemente perturbata , al 
braccio p. e., dopo eh’è rimasta lungamente in sito la fascetta del salasso. 
Eziandio una solida coinjDressione degli abiti, dei busti , dei colletti , delle 
legacce è sufficiente a produrre le leggiere forme di cianosi. Quanto più forte 
diviene la compressione di tutte le vene di una parte del corpo mediante un 
valido allacciamento, p. es. la pressione di tumori, tanto più pronunziata è 
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la cianosi. Quando è ostacolata la circolazione venosa nel fegato, ne deriva 
una pletora addominale venosa con tutte le sue conseguenze. Se l’iperemia 
da stasi infine diviene inamovibile , se una legatura in massa allaccia un 
organo od un membro alla sua radice , se la derivazione compensativa del 
sangue è assolutamente impossibile, allora la cianosi si farà più intensa ed 
in ultimo avverrà una stasi completa con intera mortificazione. Una sma¬ 
gliante tinta rosso-azzurra, più circoscritta, ma in parte più carica, si genera 
per l’azione locale del freddo. Questa lividezza è caratterizzata da una mar¬ 
morizzazione rosso-turchina o da diffusa iniezione cutanea di un rosso-azzurro 
cupo, screziata di macchie di un rosso cinabro nei noti geloni (Perniones). La 
lunga durata di questa colorazione nei geloni sembra dipendere dal rilascia¬ 
mento delle pareti venose, ma non è punto chiaro il meccanismo di queste ipe¬ 
remie venose atoniche. La primaria azione del freddo spiegasi allo stesso modo 
sulle arterie e sulle vene, cioè la contrazione, non meno che l’azione secon¬ 
daria, la dilatazione. Ma per quali ragioni non ne segue una uguale dilatazione 
di tutta la rete vasale, e perchè mai appunto in questi geloni predomina così 
parzialmente la dilatazione delle vene , ecco il punto oscuro. La frequente 
ripetizione dell’ azione del freddo potrebbe produrre un effetto diverso sulle 
singole sezioni della rete vasale, le pareti venose potrebbero, a motivo della 
loro poca capacità di resistenza, rilasciarsi assai dippiù, ma potrebbe per av¬ 
ventura essere anche la tolleranza dei nervi delle vene minore di quella dei 
nervi delle arterie. Il Goltz dimostrò pure che in seguito della [distruzione 
del midollo spinale proprio il sistema venoso si dilata enormemente e perde 
il suo tono. 

Una cianosi generale , estesa a tutta la rete vasale venosa, ha luogo 
nella stasi della corrente sanguigna venosa in seguito a processi morbosi della 
respirazione e circolazione. Tra le affezioni degli organi respiratomi 
vengono qui specialmente in considerazione quelle, in cui per la violenza de¬ 
gli urti espiratori il sangue venoso viene ad essere ostacolato nel suo svuo¬ 
tamento nella cavità del petto, invece di esservi aspirato, come deve accadere 
normalmente. Così nel catarro secco del Laennec, per lo impedito vuota¬ 
mente delle vene giugulari, si manifesta un considerevole turgore di esse. 
Il volto si fa rosso-scuro azzurrognolo, la testa par che scoppi. Se la ma¬ 
lattia dura a lungo, in ultimo, le vene dilatate durante gli accessi di tosse 
divengono varicosi, così che formansi dei grossi vasi bluastri sulle guancie 
e sulle pinne nasali. Ancor più intensa e generale è la cianosi acuta 
nella tosse convulsiva. Atteso la fortissima pressione espiratoria nella 
tosse viene ostacolato lo svuotamento dei tronchi venosi nel cuore. Il volto 
assume una tinta rosso oscura ed azzurrognola, anche la lingua diviene grossa 
e cianotica, gli occhi lagrimano e si fanno prominenti. Durante i parosismi 
di questa così detta tosse azzurra ( blauhusten ) spesso accadono in singoli 
punti delle emorragie, e ancor più regolarmente dei vomiti. In nessun morbo 
respiratorio pertanto la cianosi raggiunge un grado così elevato come negli sta- 
dii tardivi dello enf is em a. Le guance, orecchie, labbra, lingua acquistano 
un colorito quasi completamente azzurro oscuro. Eziandio nella membrana mu¬ 
cosa della laringe si può constatare una uguale tinta cianotica fra lo sviluppo 
di numerose varicosità. Se nel dominio delle vene giugulari è visibile la cia¬ 
nosi, allora non sono meno fortemente esplicate nel dominio della vena cava 
ascendente le conseguenze del ristagno venoso. Dapprima gonfiasi il fegato, 
poscia la stasi si estende alle vene dello stomaco ed intestino sino alle vene 
emorroidali inclusivamente. La formazione di nodi varicosi sul retto è la con¬ 
seguenza immediata, mentre la produzione di catarri gastro-intestinali è la con¬ 
seguenza mediata dell’ arresto della corrente sanguigna venosa. Nelh enfi- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. 111. 51 
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sema cronico accade la combinazione della distruzione di numerosi capillari 
polmonari colia diminuita forza di aspirazione del torace e col catarro bron¬ 
chiale , donde risulta non pure una stasi del sangue venoso nelle vene pe¬ 
riferiche, ma eziandio una difettosa arteriosità di tutta la massa sanguigna. 

Tra le affezioni cardiache i vizii valvolari della mitrale son quelli, 
che più per tempo e più facilmente dei vizii valvolari dell’ aorta producono 
la cianosi, allorché è divenuta insufficiente la compensazione. Fino a che que¬ 
sta si mantiene sufficiente, nessuna traccia di cianosi può svelare la pre¬ 
senza di un vizio valvolare cardiaco. Prescindendo dalla brevità del re¬ 
spiro che ha luogo solo negli sforzi , possono questi cardiopatici godere 
un completo benessere. Ma non si tosto T ipertrofia compensatrice è addive¬ 
nuta insufficiente, sia perchè la muscolatura del ventricolo del cuore, a ca¬ 
gione della progressiva degenerazione adiposa, perde di forza o perchè il vizio 
valvolare viene aggravato da una nuova endocardite, le vene allora si riem¬ 
piono, divengono sempre più dilatate, i capillari s’injettano sempreppiù di san¬ 
gue ristagnato, per guisa che non solo il volto si fa cianotico, ma anche le 
dita si colorano in azzurro. L’impedito svuotamento delle vene cerebrali ap¬ 
porta gravezza di testa , cefalea , vertigine , quello delle vene epatiche dà 
luogo spesso ad un notevole tumore di fegato , per modo che il medesimo 
talora a principio giunge quasi sino all’ ombelico, ma più tardi si atrofizza 
in seguito della pressione sanguigna (fegato noce-moscata atrofico). Se sorge 
in campo l’ittero per effetto della stasi biliare, cagionata dalla pressione san¬ 
guigna o dalla pressione del lussureggiamento di tessuto connettivo ovvero 
da un catarro delle vie biliari, allora la tinta itterica gialla e la tinta cia¬ 
notica azzurra si fondono insieme in una colorazione distintamente verde. In¬ 
significante è il tumor di milza, all’incontro esistono regolarmente dispepsia, 
catarro intestinale ed incomodi emorroidarii. La conseguenza più importante 
infine è l’idropsia con tutt’ i suoi effetti. Per ciò che riguarda questo feno¬ 
meno e tutte le altre azioni della iperemia venosa ci rimettiamo agli articoli 
Idrope , ristagno , stasi. 

La cianosi generale nelle anomalie congenite del cuore non dipende 
soltanto dalla stasi del sangue venoso e capillare. Come patognomonica di 
tali alterazioni si ritenne pel passato la cianosi dalla nascita in poi. 
Nelle affezioni cardiache congenite, gravi e non compensate avviene non di 
rado che la cianosi , allorché il respiro è superficiale e celere , si estenda 
a tutto il corpo e che la brevità dell’ atto respiratorio si aumenti al grado 
di accessi di soffocazione e fino a quello di scosse convulsive, poscia segue 
la morte nello stato di asfissia o di collasso. Ma se vi è un vizio cardiaco 
tale , che possa aver luogo una compensazione, allora può diminuir di 
nuovo il pericolo di soffocazione, la dispnea e la cianosi; il bambino può cre¬ 
scer su , sebbene il più delle volte sia di debole complessione ed anemico , 
e solo negli sforzi o in caso di malattie torna in campo la cianosi. Accade 
allora non raramente che nella pubertà spesso si manifestino per la prima 
volta i fenomeni della cianosi, ma più spesso ancora vi si mostrano in un 
grado aumentato ; se non che eziandio in tal rincontro si verifica talvolta 
una discreta compensazione. In un caso d’occlusione dell’arteria polmonare, 
1’ ammalato , s’intende bene con un sviluppatissimo circolo collaterale , ha 
raggiunto l’età di 37 anni. Nella maggioranza dei casi la compensazione viene 
a mancare più o meno per tempo. Il prolungamento della vita oltre il 25 
anno è del tutto un caso rarissimo. Come prima allora la compensazione di¬ 
viene incompleta, mostrasi la cianosi. Questa in 57 casi raccolti fece asso¬ 
luto difetto solo quattro volte ed in 32 casi si manifestò subito dopo la na¬ 
scita. Il colorito della cute spesso in azzurro cupo, specialmente del volto, 


CICLITE 


403 


ma anche delle dita delle mani e dei piedi , è quello che ha fatto contras¬ 
segnare la malattia col nome di morbus coeruleus. La lunga durata del¬ 
l’accumulamento del sangue venoso dà poscia origine a infiltrazioni sierose, 
a discreti ispessimenti ed ipertrofie. Il naso s’ispessisce, le labbra azzurre si 
fanno tumide, sotto una colorazione azzurra del letto dell’ unghia le falangi 
terminali delle dita delle mani e dei piedi si configurano in modo da rasso¬ 
migliare nell’ aspetto a tante bacchette di tamburrino ; anche le unghie di¬ 
vengono larghe e piegate ad arco. Bisogna aggiungere , che non sempre si 
trovano tutti questi fenomeni così caratteristicamente pronunziati ed anche 
che alcuni di essi, come il rigonfiamento claviforme delle falangi libere, si ri¬ 
scontrino in forma più leggiera eziandio nel piotorace e nella tubercolosi. Solo 
in pochi casi quest’individui con cianosi d’alto grado sono svelti e vivaci, per 
lo più sono pigri, tremano dal freddo facilmente, hanno debole lo istinto ge¬ 
nitale, e sono molto travagliati da deliquii, violente oppressioni e palpitazione 
di cuore. Specialmente nella stenosi polmonare congenita mostrasi una gran¬ 
dissima tendenza alla tubercolosi polmonare, che ne affretta in alto grado l’esito 
mortale. Nella maggior parte di questi casi di affezioni cardiache congenite 
trattasi di complicazioni, d’insufficienza e stenosi degli ostii, in particolare 
del cuore destro, con la perdurante apertura del setto. In queste cardiopatie 
la ragione della cianosi di alto grado non deve cercarsi solo nella stasi san¬ 
guigna, ma non meno anche nella venosità del sangue, nella crasi venosa, 
a causa dell’ arteriosità fattasi col tempo più incompleta. La differenza dei 
casi che dipendono da semplice ristagno, si rivela anche in ciò, che nella 
cianosi congenita l’idrope si manifesta molto più tardi che in altri casi. 

Di una importanza molto minore sono i casi di cianosi generale, che ci 
rimangono a menzionare. Nel cholera ha luogo nello stadio enterico-asfittico una 
tinta cutanea cianotica, perchè il sangue dopo l’enorme sua perdita d’acqua 
non è più atto alla circolazione , le arterie sono quasi vuote , e le vene si 
riempiono di sangue denso, rappreso piceo. Nello scorbuto la tinta azzurra, 
meno pallida che livida, dipende senza dubbio dalla debolezza cardiaca, che qui 
si accompagna per tempo alla debolezza muscolare. 

Una specie di colorito cianotico interviene nello stadio del freddo, 
in seguito alla contrazione delle arterie cutanee provocata dal freddo ed alla 
consecutiva limitazione della circolazione arteriosa. Un’ azione simigliante 
viene spiegata anche dal freddo , sebbene il medesimo , p. e. qual bagno 
freddo, possa esercitare una influenza su tutte le arterie del corpo. Il feno¬ 
meno si. può osservare con particolare intensità nelle persone, che furono 
esposte al pericolo di annegamento. 

Sempre e dovunque la cianosi non è che un sintoma, il cui valore ed 
importanza dipende dalla malattia fondamentale. ( Letteratura nelle indicate 
malattie : sulla cianosi nelle anomalie congenite di cuore , specialmente nel 
VI voi. della Enciclopedia del Ziemssen 2. a ediz. , grattata dal Lebert- 
Sciiròtter, pag. 737). 

Pavone Cr. Samuel. 

Cicatrici (Cheloide delle), v. Ulcerazioni e ferite. 

Ciclencefalia (xùxXoc èyxé<pa\o;) ; CÌClOCefalÌa(xi«Xo;xe«abi)v.Mo- 

struosità. 

Ciclite. Per ciclite o infiammazione del corpo ciliare s’intende un’affe¬ 
zione infiammatoria che colpisce il solo corpo ciliare, senza rilevatole^ parte¬ 
cipazione dell’iride, nè della sezione posteriore del tratto uveale. Però molto 
spesso, anche quando vi ha partecipazione dell’ iride , trattandosi quindi di 
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iridite e di ciclite, si applica per brevità il nome di ciclite, e quindi questa 
denominazione in senso largo abbraccia anche il concetto della irido-ciclite. 

La ciclite come tale, cioè una infiammazione del tutto isolata del corpo 
ciliare , è in generale un processo abbastanza raro , e ad ogni modo anche 
quando esiste non rimane limitata a lungo su questa parte del tratto uveale ; 
ma il processo per lo più si diffonde da un lato in avanti sull’ iride , dal- 
l’altro lato verso dietro sulla coroide, il che certamente non recherà mera¬ 
viglia se si considera l’intimo rapporto strutturale delle membrane in qui- 
stione, e specialmente il rapporto dei loro sistemi vasali. 

Il sostrato della ciclite è costituito da un essudato che colpisce prima 
lo stroma connettivale del corpo ciliare , e solo in grado subordinato anche 
le cellule pigmentate e gli elementi muscolari, e che a seconda della mag¬ 
giore o minore quantità delle cellule linfoidi che contiene , e delle fasi ul¬ 
teriori subite dalle cellule, cioè a seconda che esse subiscono una involuzione 
più elevata, ovvero si trasformano in grasso ed in detrito, dicesi purulento, 
plastico o sieroso. Solo di rado si trova una soltanto delle accennate spe¬ 
cie di essudato, per lo più esistono tutte, quantunque in proporzioni molto 
diverse. La sede nella quale vengono depositati i prodotti infiammatori , è 
anche diversa a soconda della specie di essudazione. Un essudato sieroso, 
astraendo dal fatto che esso rende il corpo ciliare succulento e gonfio, si de¬ 
posita in massima parte nel corpo vitreo, che s’intorbida; parimenti un pro¬ 
dotto purulento vien versato nel corpo vitreo, ma si fa strada inoltre anche 
nella camera anteriore (ipopio). 

Il prodotto plastico della ciclite ordinariamente riveste la parete po¬ 
steriore del corpo ciliare in forma di callosità più o meno estese , le quali 
protuberano da esso e gli dànno un aspetto scabro, verrucoso. 

Queste callosità che più spesso si trovano insieme ad una infiltrazione 
siero-gelatinosa, e con intorbidamento adiposo del connettivo, e col progredir 
del decorso insieme ad una incipiente degenerazione adiposa anche delle fib- 
bre muscolari del muscolo ciliare, consistono, analogamente alle sinechie del¬ 
l’iride, di connettivo fibroso, intorbidato da molecole adipose , leggermente 
pigmentato o privo di pigmento, e sono per lo più in rapporto con analoghe 
neoformazioni callose dell’iride, in via di raggrinzamento e con le callosità, 
come pure della parte anteriore del corpo vitreo, egualmente in via di pro¬ 
liferazione. 

In rari casi si ha dritto di ammettere una specie di essudazione gom¬ 
mosa, quando cioè un moderato accumulamento di nuclei da luogo alla forma¬ 
zione di noduli. La cosiddetta gomma o il condiloma, che del resto trovasi sol¬ 
tanto insieme ai prodotti plastici, si osserva molto più di raro nel corpo ciliare 
anziché nell’iride ; allora però essa forma grossi noduli, che fanno conside¬ 
revolmente sporgere le parti periferiche dell’ iride , e menano a progressiva 
distensione ed assottigliamento della sclerotica, ed anche a perforazione della 

stessa. ... . . 

Il quadro clinico della ciclite, oltre all’iniezione dei vasi ci¬ 
liari, è caratterizzato da intorbidamento del corpo vitreo, dimostra¬ 
bile all’oftalmoscopio, da corrispondente disturbo del potere visivo, 
e da dolori spontanei più o meno considerevoli nell’ occhio e nel capo, ma 
a preferenza da un dolore provocato col palpamento del bulbo, specialmente 
nella regione del corpo ciliare, e segnatamente nel suo segmento temporale 
superiore. Questo dolore alla pressione , che suole essere veementissimo, 

è quasi patognomonico della ciclite. 

L’intorbidamento del corpo vitreo o è diffuso e di cosi alto grado da 
impedire completamente la penetrazione della luce e da far sì che la pupilla 
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rimanga nera anche con forte illuminazione a luce incidente, mentre la net¬ 
tezza e la precisione della immagine oftalmoscopica dalla capsula posteriore 
della lente fa decisamente allontanare il sospetto che la causa dell’ impedi¬ 
mento della vista risieda nel cristallino, e conferma la persuasione che l’intor¬ 
bidamento risieda proprio nel corpo vitreo, dietro del cristallino trasparente; 
ovvero l’intorbidamento è più tenue, e permette l’illuminazione dell’occhio, 
ma non la distinzione dei dettagli del fondo dell’occhio; finalmente in altri 
casi quest’ultimo si può anche raggiungere, quantunque un velo più o meno 
tenero, giacente innanzi al fondo, solo con una forte illuminazione fa spic¬ 
care i contorni degli oggetti del fondo dell’occhio. 

In parecchi casi (forse in tutti in un periodo inoltrato) gl’intorbidamenti 
del corpo vitreo sono conformati e permettono benissimo una esatta esplo¬ 
razione del fondo dell’occhio. 

L’intorbidamento del corpo vitreo risiede nella parte anteriore del 
corpo vitreo, cioè in quella parte che è posta più dappresso al corpo ciliare. 
Gl’ intorbidamenti sono talvolta estremamente tenui , puntiformi o polveri- 
formi , e corrispondono a quelli che il Forster ammette che abbiano luogo 
nella forma infiammatoria da lui caratterizzata per coroidite sifilitica (v. 


articolo Retinite). 

Se si tratta di ciclite purulenta, si vede il territorio pupillare ri¬ 
pieno di pus liquido o consistente, ovvero quando questo è libero dietro di 
esso , specialmente immediatamente dietro la lente, si vede nel corpo vitreo 

il pus riconoscibile al colore giallastro. 

L’iride nella ciclite pura, si mantiene del tutto o quasi normale, ma 

talvolta è alquanto scolorata per l’iperemia. La pupilla ha una dilatazione 
media, e reagisce lentamente. Mancano assolutamente i segni di essudazione 
nel dominio dell’iride, specialmente le sinechie; ma se queste esistono non 
si potrà più parlare di ciclite , ma si tratta allora di quel che è più abi¬ 
tuale , cioè dell’ iridociclite. Però per solito 1’umor acqueo è intorbidato 
più o’meno diffusamente o annebbiato, l’ipopio nella ciclite purulenta non 

manca che di raro. -, ,11 

Il quadro morboso dell’iridociclite , poiché 1 sintomi dipendono dalla 

infiammazione del corpo ciliare, potrà distinguersi dal descritto complesso sin¬ 
tomatico della ciclite solo quando 1’ essudato è plastico, il che nella ciclite 
semplice è rarissimo, se pure si osserva. Però la differenza fondamentale e 
data appunto soltanto dalla partecipazione dell’iride al processo, ed e carat¬ 
teristico che proprio nella irido-ciclite l’iride appaia colpita in altissimo grado, 
molto più che nella iridite semplice. Infatti nel dominio dell’iride si mostrano 
non solo i prodotti della infiammazione di questa, ma anche quelli derivali 1 

dal corpo ciliare infiammato. . 

Per poter giustamente abbracciare il complesso del quadro morboso, anche 

in questo caso è importante distinguere se l’essudato sia sieroso, puru- 


lento o plastico. . _ „ . .., , . . 

Nei due primi casi il numero dei sintomi della ciclite e accresciuto 

soltanto dallo scoloramento dell’iride, dalla lenta reazione e da altre altera¬ 
zioni (ristrettezza, irregolarità) della pupilla, e dalle sinechie che non man¬ 
cano mai e che sono il segno più sicuro dell’ essudazione provven.ente dal¬ 
l’iride e mediante questo accrescimento dei sintomi vien constatata la differenza 


tra la ciclite e l’irido-ciclite. , . 

Se però l’irido-ciclite è plastica o mista, plastico-sierosa o_ plastico- 

purulenta, ciò che è appunto più frequente, allora oltre ai sintomi piu o meno 
riconoscibili dell’aumento del contenuto liquido del bulbo oculare e che corri¬ 
spondono alla ciclite sierosa, cioè approfondimento della camera, accidentale 
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aumento della pressione, ovvero oltre ai sintomi della ciclite suppurativa 

come ipopio, suppurazione del corpo vitreo ecc., ovvero anche senza che questi 

sintomi si mostrino evidenti, hanno luogo le seguenti importantissime alte¬ 
razioni : 

Il margine pupillare dell’iride mediante sinechie per lo più nume¬ 
rose e solide, più o meno larghe e compatte, è saldato o concresciuto alla 
capsula anteriore, la pupilla non è rotonda, ma irregolare, angolosa, den¬ 
tata, reagisce punto o poco, tanto alla intensa illuminazione, che agl’impulsi ac¬ 
comodativi. L’ostacolo al movimento dell’iride dipende tanto dal suo stato 
infiammatorio, quanto dall’ impedimento meccanico che determina il suo sal¬ 
damente alla capsula anteriore. Le sinechie possono essere anche confluenti, 
sicché tutto intorno una corona continua di aderenze, ovvero un anello chiuso 
grigio o brunastro evidentemente visibile tiene fisso alla capsula il margine 
libero dell iride. Questo stato vien detto seclusio pupillae ) perchè le due ca¬ 
mere, cioè l’anteriore e la posteriore, normalmente separate e solo virtualmente 
divise del piano pupillare, vengono completamente separate l’una dall’altra, 
e cessa ogni comunicazione tra loro. 

Inoltre nel dominio della pupilla si trovano delle neoformazioni pseu¬ 
domembranose , callose, che occupano una parte più o meno grande del 
forame pupillare, ovvero formano soltanto teneri rivestimenti sulla capsula, 
ma possono occupare anche tutta la pupilla, sicché non possa penetrare nel- 
1 interno dell’occhio alcun raggio di luce. Questo stato chiamasi occlusione 
della pupilla. Per lo più, quantunque non sempre, questa esiste associata 
alla seclusio pupillae , poiché abitualmente la membrana pupillare sta in 
rapporto di continuità cogli essudati al margine pupillare. Pure è possibi¬ 
lissimo ed avviene spesso , che si stabilisca una seclusione senza occlusione 
della pupilla, e che anche quando è completamente interrotta la comunica¬ 
zione tra la camera anteriore e la posteriore, il territorio pupillare sia del 
tutto accessibile alla luce. È più raro che esista una pseudomembrana che 
ingombra del tutto o quasi la pupilla, senza seclusione pupillare. 

Le condizioni della camera anteriore sono variabilissime. L’umor ac¬ 
queo può essere limpido, ma per lo più è almeno annebbiato , non di rado 
il pavimento della camera è occupato da un ipopio di varia altezza che in 
molti casi alternativamente scompare e poi riappare ; nell’umor acqueo pos¬ 
sono star sospesi essudati fibrinosi, purulenti, filiformi o membraniformi, o 
sono in rapporti con gli analoghi essudati del territorio pupillare. Natural¬ 
mente 1’ aspetto di questi essudati varia a seconda della durata della ma¬ 
lattia, imperciocché nei casi recenti ha un aspetto rigonfiato grigio-giallastro, 
mentre più tardi ha un aspetto piuttosto grigio-biancastro o bianco, ed anche 
calcareo-calloso. 

La profondità della camera anteriore è quasi sempre alterata; appena 
qualche volta corrisponderebbe alle condizioni normali. L’impedita comunica¬ 
zione tra le due camere ha per conseguenza una raccolta di umore siero¬ 
gelatinoso dietro l’iride, per cui quest’ultima protubera innanzi e la camera 
è appianata. La protuberanza dell’iride è uniforme, cupoliforme, ovvero ir¬ 
regolare; specialmente nella sinechia annidare, e in particolar modo quando 
l’aderenza non si limita strettamente al margine della pupilla, ma si estende 
anche ad una sezione più o meno grande della faccia posteriore dell’iride, la 
porzione papillare dell’iride può non cedere, e così soltanto la periferia dell’iride 
protubera, e si avanza a mo’ di cercine verso la cornea fino alla completa 
scomparsa di questa regione della camera, mentre il centro — la pupilla—sia 
o no chiuso da una membrana, appare come un infossamento crateriforme. 
La protuberanza a volta dell’iride può essere anche irregolare, gibbosa, pel 
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fatto che singole parti dell’iride sono più resistenti, e non cedono ad una 
pressione esercitata posteriormente. Nell’ulteriore decorso gli essudati si rag¬ 
grinzano e si retraggono, attirando a sè la periferia dell’iride, sicché la ca¬ 
mera in tutta la sua estensione si approfondisce di nuovo oltre la norma. 

Se il prodotto infiammatorio è prevalentemente suscettibile di organiz¬ 
zazione plastica, allora il raggrinzamento avviene molto per tempo, e l’ap¬ 
pianamento della camera non avviene che transitoriamente, per breve tempo, 
o non avviene affatto. 

Il raggrinzamento degli essudati naturalmente importa l’atrofia 
dei tessuti da essi attraversati e rivestiti. Quest’atrofia, che nel corpo ci¬ 
liare non è direttamente accessibile all’occhio dell’osservatore, si esplica nel¬ 
l’iride in modo tanto più evidente con coloramento grigio-ardesi aco, ra¬ 
refazione, assottigliamento, confusione od anche totale mancanza del normale 
contorno dell’iride. L’atrofia intanto è così considerevole, che mediante l’oftal¬ 
moscopio si può ottenere, attraverso il tessuto assottigliato e privo di pigmento, 
la luce rossa dal fondo dell’occhio, che anzi si può giungere ad una vera di¬ 
scontinuità, alla formazione di forami nell’iride. 

L’atrofia del tessuto del corpo ciliare ha anche come conseguenza una 
obliterazione di gran parte dei suoi vasi. Il disturbo circolatorio che deriva 
da un tal fatto, come pure, in uno stadio meno inoltrato, dalla compressione 
de’ vasi del corpo ciliare specialmente delle vene, determinata dall’essudato, 
si esplica nella sporgenza di vasi sanguigni più evidenti', più grossi e più 
numerosi sulla superficie del Tiri de, la quale ultima acquista per ciò un aspetto 
molto caratteristico. Le vene dell’iride, infatti, per raggiungere le vene vor¬ 
ticose, attraversano il corpo ciliare, ed una stasi che si produce per le ac¬ 
cennate alterazioni di quest’ultimo, deve determinare una maggiore dilatazione 
delle vene dell’iride, che normalmente sono invisibili ad occhio nudo. 

Quando si è giunti ad una così avvanzata degenerazione delle parti vi¬ 
sibili dell’occhio, si parla, e con ragione, di una iridociolite degenerativa. 
Quantunque in questi casi è impedita la penetrazione dello sguardo nel fondo 
dell’occhio, pure si ha dritto a ritenere che anche il corpo vitreo, anzi 
anche la lente siano in egual modo atrofizzati, mediante tessuto patologico 
in via di raggrinzamento. Infatti in seguito ad operazioni e ad autopsia si 
trova non solo la superficie della capsula anteriore rivestita da formazioni 
compatte, talvolta appena distaccabili, ma anche la lente stessa catarattosa, 
raggrinzata, membranosa, o finanche calcificata, e parimenti il corpo vitieo, 
dopo l’estrazione della lente, trasformato in un tessuto calloso, Pei lo piu in 
questo stadio partecipa al processo anche la parte posteriore del tratto uveale 
e bentosto anche la retina, e in tal caso si parla di una ii idoc 01 oidite. 

La pressione intraoculare nell’iridociclite presenta un carattere pe¬ 
culiarissimo. Quasi mai essa potrà essere completamente normale, e non è 
probabile che durante tutta la durata della malattia essa si mantenga ad 
eguale altezza; ma pare che soggiaccia a parecchie oscillazioni. Non bisogna 
però dimenticare che un esame più esatto della tensione del bulbo, a causa 
della dolorabilità dell’occhio, non è sempre possibile, anzi lo è in pochissimi 
casi. Nell’iridociclite sierosa la pressione nella maggior parte dei casi è 
più o meno, e talvolta rilevantemente, aumentata, anzi l’aumento della 
pressione costituisce un sintonia così prominente della ciclite sierosa, che si 
potrebbe quasi ritenerlo come uno dei criteri di questa forma infiammatoria. 

Se il prodotto infiammatorio è più plastico, allora certamente al piin- 
cipio insieme agli altri sintomi vi sarà un aumento della pressione intersti¬ 
ziale, ma più tardi, nel caso che intanto la pressione non si ristabilisce di 
pari passo colla scomparsa degli altri sintomi, ha luogo una successiva di- 
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minuzione della pressione interstiziale che si pronuncia sempre più, sicché 
in una ciclite alquanto avanzata sarebbe strano non trovare il bulbo oculare 
considerevolmente molle. Questa mollezza negli stadi avanzati importa un 
profondo disturbo delle condizioni osmotiche dell’occhio, e che del resto è 
ancor capace di compenso; e ciò non potrebbe essere altrimenti, se si con¬ 
sidera la parte che esercita il corpo ciliare nella nutrizione dell’occhio, e 
nella secrezione degli umori interni. 

Poiché i vasi del corpo ciliare presiedono anche alla secrezione dello 
umor acqueo, nulla di più naturale che, distruggendosi quelli, si estingua 
anche la sorgente di quest'ultimo, e si determini anche essenzialmente l’ap¬ 
pianamento, e finanche la completa scomparsa della camera anteriore. Ma in 
questi casi il bulbo è molle al tatto. 

Se al quadro già descritto, che del resto non si presenta in tutti i casi 
nella sua interezza, che anzi nella maggior parte manca di uno o più dei 
segni patologici enumerati, e deve mancarne a tenore delle fasi variabili del 
processo, se al quadro già descritto, ripetiamo, si aggiunge una iniezione 
diversamente pronunciata dei vasi ciliari che forma intorno al margine cor¬ 
neale un alone rosso stretto od anche più largo, che intanto negli stadi più 
inoltrati fa posto ad una colorazione piuttosto bluastra di questa zona, di¬ 
pendente da una dilatazione e iperemia vasale resa permanente, sarà esau¬ 
rita la serie dei sintomi obbiettivi ordinari della iridociclite. 

Non troppo di rado, segnatamente al principio, havvi anche iniezione 
oppure lieve aumento della secrezione mucosa della congiuntiva, ma quasi 
sempre rilevante flusso di lagrime; mentre negli stadi più inoltrati talvolta 
rocchio è pallido, e solo grossi tronchi vasali distesi ed anche varicosi, 
che staccono molto sulla sclerotica bianco lucente, porcellanacea, accennano 
al grave interessamento della nutrizione dell’occhio. 

Anche la cornea, che nel più dei casi è trasparente e limpida, tal¬ 
volta presenta un intorbidamento diffuso, la sua superficie talora è scabra 
punteggiata, spesso la sua faccia posteriore trovasi coverta da rivestimenti 
concrementaeei, più o meno abbondanti o scarsi, sporgenti finanche fortemente 
nel lume della camera. 

Tra i sintomi subbiettivi vengono in primo luogo i caratteristici do¬ 
lori alla pressione. Il punto di maggiore sensibilità corrisponde per lo 
più al quadrante superiore esterno della circonferenza del corpo ciliare. In¬ 
tanto, massime al principio, non mancano dolori spontanei, che possono anche 
essere violentissimi e irradiarsi alla faccia, al capo, ed alla fronte. Nell'ul¬ 
teriore decorso i dolori spontanei sogliono cessare, e talvolta non resta an¬ 
cora che la grande dolorabilità anche al più lieve contatto. Inoltre i pazienti 
sovente son tormentati anche da fenomeni subbiettivi luminosi e di scintil¬ 
lamento. 

Il disturbo funzionale non porta come tale una impronta caratteri¬ 
stica della malattia, ma corrisponde nelle sue estrinsecazioni alle singole 
oscillazioni del processo ed allo stato degli organi oculari interessati. 

Fino a tanto che non esiste altro che un intorbidamento dei mezzi 
rifrangenti, in particolare del corpo vitreo, il disturbo visivo si rileverà con 
un velamento degli oggetti, con un annebbiamento del campo visuale. Natu¬ 
ralmente le raccolte purulente e le pseudomembrane nella direzione dell’asse 
ottico, nel territorio pupillare, del pari che l’intorbidamento dell’umor acqueo 
e della cornea, hanno conseguenze del tutto analoghe. —Gli intorbidamenti 
conformati del corpo vitreo si percepiscono spesso nell’interno dell’occhio 
in forma di svariati s co tomi. La partecipazione del muscolo ciliare si rivela 
colla limitazione od anche cessazione del potere accomodativo. In parec- 
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chi casi di ciclite poco sviluppata la diminuzione dell’ampiezza di accomoda¬ 
tiva è il primo sintonia del disturbo visivo. — Nella occlusione pupillare il 
potere visivo può abbassarsi fino alla sola percezione quantitativa della 
luce, e parimenti negli stessi ed intensi annebbiamenti del corpo vitreo.— 
La partecipazione del tratto uveale posteriore e della retina si esplica con 
grande diminuzione della forza visiva centrale, fino al contar le dita a breve 
distanza, essendo abbastanza sufficienti i mezzi trasparenti , e colla impos¬ 
sibilità di riconoscere la luce di una candela a 20' e anche a più breve di¬ 
stanza, essendo il territorio pupillare occupato da callosità o cataratta. Inol¬ 
tre per solito si può dimostrare una più o meno considerevole limitazione 
del campo visivo, per lo più concentrica.—Se esiste aumento di pres¬ 
sione glaucomatoso, non manca la caratteristica limitazione nasale del 
campo visivo. Negli ultimi stadi della malattia va perduto ogni potere di per¬ 
cezione della luce, si ha cecità completa. 

Le cause della ciclite ed iridociclite sono di molteplice natura, ma la 
più comune è una lesione traumatica dell’occhio, e propriamente e più rara 
l’azione di una forza contundente, molto più frequente una lesione che determi¬ 
na soluzione di continuità degli involucri dell’occhio, frequentissimamente con 
la permanenza di un corpo estraneo nell’interno delt'occhio (pallini, scheggio di 
fulminanti, frammenti di pietre, pezzi di legno e di metallo, ecc.). La le¬ 
sione può essere accidentale o intenzionale (operativa), e di queste ultime la 
più frequente è l’estrazione della cataratta. Anche la discissione della 
cataratta può menare alla ciclite ed iridociclite, ma in questa non e tanto la 
lesione operativa in sè, quanto piuttosto il consecutivo rigonfiamento della 
lente, che eccita immediatamente l’infiammazione. Anche nei traumi acciden¬ 
tali molto spesso la causa della infiammazione del corpo ciliare e soltanto la 
tumefazione della lente, consecutiva alla lesione della capsula. Più peiico- 
lose di tutte sono le ferite penetranti, per le quali penetra nell’occhio un 
corpo estraneo e rimane incuneato nel suo interno o nelle membrane; poi le 
ferite che colpiscono direttamente il corpo ciliare, anche senza la penetra¬ 
zione di un corpo estraneo; poi le ferite attraverso le quali prolassano gli 
organi intermedi, cioè l’iride, il corpo vitreo, il. corpo ciliare, ecc., vi si in¬ 
carcerano, finanche vi cicatrizzano, e dànno origine a continuo stiramento e 
irritazione dei tessuti ricchi di vasi e di nervi. Quanto all’effetto agisce come 
corpo estraneo anche una lente del tutto o in parte lussata, o inclinata. 

Naturalmente anche gli agenti chimici (scottature, ecc.) possono dar 
luogo ad infiammazione del corpo ciliare, ma ciò avviene di ìado,. pere e in 
tal caso ordinariamente vengon colpiti prima la cornea e gli organi piotetton 

dell’occhio, e cadono in suppurazione. 

Alla iridociclite traumatica si collega immediatamente la simpatica, 
però questa, a cagione della sua speciale importanza, sarà oggetto di una 

trattazione distinta. (Vedi oftalmia simpatica). _ 

Dopo i traumi, le altre condizioni etologiche della infiammazione del corpo 

cilare hanno soltanto un’importanza subordinata. Ad ogni modo la sifilide oc¬ 
cupa un posto rilevante , in quanto che molto frequentemente essa eccita 
l’iridite, che poi abbastanza spesso passa in una eminente iridociclite. Analog 
è da ritenersi l’importanza del reumatismo articolare come una nota causa del- 
l’iridite, la quale ultima facilmente può passare in infiammazione del corpo ci¬ 
liare. Qui van noverate le altre affezioni organiche del bulbo, nel cui decorso 
secondariamente si determina per continuità l’indo-cic ite, come nette molte¬ 
plici cheratiti, specialmente nell’ulcera serpegmosa della cornea, ' ” 1 [ ol °' 

ratte parenchimatosa tipica diffusa, noumeno che nell’infiammazione del tratto 
Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. 111. 
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uveale posteriore, segnatamente negli occhi con distacco retinico, massime 
quando questo è totale, poi in occhi che albergano un cisticerco od un 
neoplasma eco. 

Delle gravi malattie generali, nello quali si è osservata la irido-ciclite, 
bisogna citare la febbre ricorrente e la meningite cerebro-spinale 
epidemica. 

Molti additano le malattie uterine, i disordini mestruali, la 
menopausa climaterica, le affezioni clorotiche delle giovinette, ecc. come un 
importantissimo momento etiologico della ciclite (v. Wecker, ed altri). 

Anche le sinechie posteriori, che restano dopo l’iridite, da lungo 
tempo, specialmente per la supposta trazione meccanica che esse esercitereb¬ 
bero, sono state considerate come causa dell’affezione in quistione; pure oggi 
appena qualcuno può pensarvi sul serio. 

Il decorso della ciclite semplice è per lo più acuto, e se con questo 
termine s’intende uno stato tipico, limitato ad un tempo relativamente breve 
(alcune settimane fino a 2-3 mesi), che entra con una certa intensità, anche 
l’iridociclite molto spesso è un’affezione acuta, però sovente quest’ultima, spe¬ 
cialmente quando è di natura plastica, ovvero quando è causa della malattia la 
presenza di un corpo estraneo nell’occhio, assume un corso veramente cro¬ 
nico, lento, che si prolunga per molti mesi, e talvolta anche dopo una du¬ 
rata di anni non termina neanche in modo completo. 

L’esito della ciclite sierosa semplice, può essere la completa guari¬ 
gione; più di rado ciò si verifica nella forma purulenta, ed essa si comporta 
del resto abbastanza analogamente all’irido-ciclite con prodotto simile. 

I prodotti infiammatorii o vengono riassorbiti, e si ripristina la completa 
funzionalità, ovvero restano rivestimenti pseudo-membranosi, precipitati cor¬ 
neali, intorbidamento della lente e del vitreo, permanente occlusione e seclu- 
sione della pupilla ecc., non di rado anche le alterazioni del fondo dell’occhio, 
che possono interessare tanto la retina quanto anche la coroide, con diminu¬ 
zione corrispondente del potere visivo. Molto spesso pero, tanto nella forma 
purulenta quanto nella plastica, vien minacciata ed annientata 1 esistenza 
dell’ organo visivo, tanto riguardo alle sue funzioni quanto al suo aspetto 
esterno. Nella ciclite purulenta per lo più dopo breve tempo, nella plastica 
ordinariamente dopo luuga malattia dolorosa ed esauriente, si produce un 
raggrinzamento del bulbo oculare, dopo che già prima si era notato in 
esso un rammollimento molto rilevante; l’impicciolimento del bulbo, 1 appia¬ 
namento della camera anteriore ecc. aumentano continuamente, il potere vi¬ 
sivo e finanche la percezione della luce decadono sempre più , le singole 
parti dell’occhio diventano sempre più piccole ed irriconoscibili, finalmente 
si produce cecità assoluta, e quello stato che quando è completo va col 
nome di atrofia del bulbo. Solo allora l’infiammazione con tutti i suoi 
fenomeni, rossore, dolore ecc. suole cedere e finalmente scomparire. Ma 
può anche avvenire che malgrado la trasformazione del bulbo in un moncone 
atrofico deformato, rimane ancora irritazione ciliare più o meno violenta, ros¬ 
sore e dolore, specialmente dolore alla pressione, e malgrado la cecità 
incurabile persistono ancora le fotopsie, ed oppongono resistenza a qualunque 
trattamento. 

Le alterazioni anatomiche di un bulbo siffattamente degenerato si ma¬ 
nifestano coll’atrofia degli elementi istologici di quasi tutti gli or 
gani del globo oculare, e più di tutto del tratto uveale, col laggiinza 
mento del corpo vitreo, e colla trasformazione dello stesso in un tessuto 
simile alla cicatrice. Il corpo vitreo raggrinzato tira anche a se la retina, 
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per cui questa vien distaccata dalla coroide; tra le due si stabilisce un ver¬ 
samento acquoso o gelatinoide (idrope subretinico). I vasi dell’uvea si tro¬ 
vano obliterati e gli organi normalmente da questi nutriti debbono neces¬ 
sariamente perire. Così oltre alla distruzione del corpo vitreo, la lente per 
lo più anche aderente si trova catarattosa (cataratta acereta), sovente cal¬ 
cificata, cretificata, raramente finanche ossificata. Anche nel corpo vitreo pos¬ 
sono trovarsi delle squame ossee. Nella stessa coroide atrofica si trovano non 
di rado depositi di sali calcarei e stratificazioni ossee. Queste formazioni 
ossee o calcaree, sovente per la pressione che esercitano su parti ancora con¬ 
servate dei nervi ciliari, sono la causa del fatto che il bulbo atrofico sia an¬ 
cora irritato e doloroso. Anche i nervi ciliari si mostrano in gran parte 
degenerati, trasformati in grasso o infiltrati da depositi calcarei e lamelle 
ossee. Un bulbo atrofico al tatto è molle, afflosciato, ed è talvolta appiat¬ 
tito in forma quadrilatera; esso può rimanere inalterato per molti anni, anche 
per tutta la vita, ovvero talvolta, con o senza nota causa, passare in vera 
infiammazione. 

Finalmente annoveriamo l’esito in panoftalmite suppurativa perchè 
un’infiammazione purulenta del corpo ciliare interessa tutto il bulbo oculare; 
come pure l’esito frequentissimo in affezione simpatica dell’altro occhio, 
finora sano. 

La diagnosi della ciclite e dell’irido-ciclite può farsi con faciltà dal 
disturbo visivo, dagli intorbidamenti del vitreo “ quando son dimostrabili „ 
dall’iniezione ciliare e dai fenomeni nel dominio dell’iride e della pupilla, 
specialmente poi dai caratteristici dolori alla pressione, ed in uno stadio 
alquanto avanzato anche dalla tensione subnormale del bulbo. Su questo 
punto appena esistono difficoltà. Diverso è il caso riguardo alla quistione 
della causa della malattia, e specialmente riguardo alla quistionte se un corpo 
estraneo si trovi nell’occhio. A tal uopo si raccomanda di tener presenti come 
punti di appoggio le condizioni che seguono. In una lesione recente, in 
cui la natura della lesione deve essere indagata attentamente (urto di pic¬ 
coli corpi metallici, o penetrazione di strumenti pungenti), una notevole mol¬ 
lezza del bulbo quasi incontrastabilmente additerà la perforaziono delle 
membrane—anche quando è perduto di vista il punto della perforazione,— 
e così pure la penetrazione di un corpo estraneo. Se il forame di entrata 
è rilevabile o del tutto scoverto, allora tanto meno si potrà restare in 

dubbio. ., ,, 

Quando il processo è avanzato, specialmente quando e entrato già nello 

stadio dell’atrofia, solo la continua ed ostinata irritazione e sensibilità alla 
pressione può far sospettare molto fondatamente della presenza di un corpo 


estraneo 

La prognosi dell’infiammazione del corpo ciliare solo di rado, e allora 
solo condizionatamente, può dirsi buona; per lo più deve almeno tenersi 
presente la rilevante lesione dell’organo, e molto spesso la sua distruzione com¬ 
pleta. Il pronostico dipende non solo dalle alterazioni già occorse e dalla 
durata della malattia, ma quasi ancor più dalle condizioni causali. La si¬ 
filide permette la prognosi relativamente migliore, nelle lesioni trau¬ 
matiche si ha la prognosi più triste, quando si può con sicurezza di¬ 
mostrare che esiste nell’occhio un corpo estraneo. Del resto la forma della 
infiammazione sierosa è più benigna, ed anche una ciclite lievemente pu¬ 
rulenta che si manifesta soltanto con alquanto ipopio, o con qualche pro¬ 
dotto purulento nel territorio pupillare, è ancor meno grave delle gravi forme 
plastiche che quasi sempre determinano la distruzione completa dell occhio, 
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e quindi portano anche il nome di maligne o degenerative. Anche la 
forma gommosa dà una prognosi molto dubbia. 

La cura della ciclite e dell’irido-ciclite, esigono il riposo assoluto degli 
occhi e del corpo, corrispondente ad una grave e seriissima affezione, e che 
nei casi recentissimi si potrà conseguire soltanto colla giacitura in letto. Del 
resto la cura varia secondo lo stadio del processo, la natura del prodotto 
infiammatorio e Ittiologia. Al principio, specialmente nel caso di trauma, si 
applicherà al più una fasciatura compressiva', e si adopreranno anche 
altri mezzi antiflogistici, come sanguisughe, poi calmanti narcotici, 
(morfina ecc.), e in ogni caso una fasciatura protettrice ovvero occhiali si¬ 
curi. Solo estremamente di rado si applicano cataplasmi freddi, al più proprio 
nell’inizio dopo una lesione recente; altrimenti essi per solito non vengono 
tollerati. Molto più utili riescono i cataplasmi caldi ed i fomenti di de¬ 
cozioni aromatiche, d’infuso di cammomilla. Le considerevoli iperemie, la 
iniezione rosso-viva ecc., talvolta vengono molto mitigate da alcune dosi di 
calomelano preso internamente. Localmente s’instilla con energia l’atro¬ 
pina, però fino a che si sarà ottenuta la dilatazione pupillare. Se esiste 
da lungo tempo sinechia posteriore annulare totale, allora l’atropinizzazione 
non ha nè senso nè valore, poiché non si può sperare dal midriatico il di¬ 
stacco delle aderenze. In tali casi deve eseguirsi P iridectom ia , che del 
resto è anche indicata senza la seclusione della pupilla quando il processo 
ha una certa durata. È naturale che la occlusione pupillare, già per ragioni 
ottiche, richiede la coremorfosi, la quale intanto deve eseguirsi come in¬ 
die atio morbi , anche a parte del bisogno di praticare una nuova via ai raggi 
luminosi. Non di rado però l’iridectomia non basta, e bisogna anche praticare 
la estrazione della lente catarattosa. L’iridectomia sovente non è efficace anche 
pel fatto che’l’iride è friabile e lacerabile, e difficilmente o punto si riesce 
ad esciderne un pezzo corrispondente, a distaccare l’iride aderente dalle parti 
sottostanti ; ovvero accade anche che un' apertura già ottenuta si chiuda in 
seguito alla reazione flogistica. Le emorragie dell’iride complicano molto spes¬ 
so l’operazione.—Per quest’operazione bisogna sciegliere sempre un periodo 
relativamente esente da infiammazione, cioè uno stadio, nel quale il forte ar- 
rossimento infiammatorio sia già mitigato. — La sifilide richiede una cura meto¬ 
dica di unzioni.—Anche senza la presenza della lue e senza che ve ne sia 
il sospetto essa si pratica sempre, prima di procedere all’operazione. — Si 
adoperano anche altri medicinali interni, come iodo, chinina, e diversi pre¬ 
parati mercuriali. Per la lacerazione delle sinechie fu proposto l’uso di un 
mezzo miotico (eserina) alternato coll’atropina, però la prima non appare 
consigliabile, anzi sembra j^ericolosa, perchè pare che appunto essa deter¬ 
mini lo stato ciclitico negli occhi predisposti. Per rischiarare e far riassorbire 
le opacità del corpo vitreo si fa uso, con risultati non cattivi, del iaborandi, 
per infuso, internamente, e del suo alcaloide—la pilocarpina—pervia sotto- 
cutanea. 

Se già si è prodotta la cecità, ed esistono forse già sintomi non dubbii 
di atrofia del bulbo, senza che i dolori o gli altri sintomi infiammatori vo¬ 
gliono mitigarsi, bisogna come ultimo mezzo pensare anche all’enucleazione 
del bulbo, senza che a ciò sia necessaria la presenza od anche il sospetto della 
oftalmia simpatica. 

Letteratura: Oltre alle opere riportate nell’articolo coroidite possono qui no¬ 
verarsi ancora le seguenti pubblicazioni: Fòrester, zur klinischen Kenntniss der 
Chorioiditis syphilitica Archiv f. Ophth. XX, I. —Schnabel, Die Begleite-und Folge- 
krankheiten der Iritis. Knapp’s Archiv f. Augen. und Olirenheilk, V. —Una parte della 
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letteratura che qui manca, specialmente anche in rispetto ai preparati di iaborondi 
ed ai sintomi oftalmoscopici si riscontri nell’articolo: corpo vitreo. 

Del Re. S. Klein. 

Ciclopia. E un’ anomalia di sviluppo che ci è nota dalla descrizione 
fantastica di Omero , ma che certamente si rinviene come mostruosità nei 
feti prematuri e più di rado in quelli nati a termine, ma non vitali. Questa 
mostruosità consiste in ciò che i due occhi son ravvicinati e fusi in un 
solo nella regione della glabella. Le parti intermedie tra le due orbite, e 
quindi ogni setto divisorio tra essi, dev’essere in tal caso scomparso. L’osso 
cribroso è quello a preferenza che manca , mentre le pareti orbitali interne 
in una forma più piccola si son disposte orizzontalmente. In quest’unica or¬ 
bita ingrandita e mediana si trova un sol bulbo più grande, ed in casi estre¬ 
mamente rari più piccolo, la cui genesi dalla fusione dei due globi oculari 
può variamente ed in modo completo dimostrarsi. Le tracce della duplicità 
nella struttura di quest’ unico occhio son dimostrabili nel modo più evidente 
nella cornea, nell’iride, nel cristallino, nel corpo vitreo e nel nervo ottico; 
la musculatura dell* occhio nel suo raddoppiamento offre molte variazioni. 
Nelle palpebre sono ordinariamente molto evidenti le tracce della fusione delle 
due palpebre superiori e delle due inferiori tra loro, ed anzi in certi casi si 
sono anche trovati i quattro punti lagrimali. Le glandolo lagrimali, per re¬ 
gola , sono due. Al di sopra di quest’ occhio ciclopico trovasi spesso una 
formazione cava, bottonata alla punta, in forma di proboscide, che si considera 
come rudimento del naso, e qualche volta vi si sono anche rinvenute le parti 
ossee , mentre non esiste mai una vera cavità nasale , ed i nervi olfattori 
mancano sempre. 

Siccome quindi certe parti del cervello medio non si sono sviluppate 
nella loro forma fetale, le vesciche oculari si son tanto ravvicinate da fon¬ 
dersi più o meno insieme nella loro formazione e sviluppo, e dar così origine 
ad un solo organo visivo. 

Letteratura: Huschke, J. Mùller’s Archiv. f. Anat. und Physiol. 1832, VI, 
pag. 1 bis 48. — Forster, Die Missbildungen des Menschen. Jena 1861. — Dursy, 
Zur Entwicklungsgeschichte des Kopfes. Tùbingen 1869. — Manz, Graefe und Sae- 
misch’ Handb der ges. Augenheilk. II, pag. 125 — 129, 1876. 

R. SCHIRMER. 

Cicoria. Erba e radice di cicoria, dal cichoreum intybus L. (cico- 
riacee ) ; indigena, contenente una sostanza amara simile alla tnrassacina , 
linulina, zucchero e sali inorganici. Adoperata come amaro (nella forma degli 
amari risolventi) vedi I, pag. 473. La farmacopea francese possiede diverse 
preparazioni fatte con 1’ erba : tisana , succo , estratto di cicoria. Presso di 
noi non è officinale. 

Cicuta. Erba o foglie di cicuta, provvedenti dalla cicuta virosa L. 
(umbellifere). Diverse parti della pianta specialmente le radici ed i semi si 
pretende che contengano un’alcaloide chiamato “ cicutina „ (non ancora 
sufficientemente isolato) come pure un olio etereo (cicutolo). Quest ultimo 
risulta in sostanza di un canfene (cicutene), e dei componenti del cuminolo 
( cuminaldeide , cimolo ). Intorno alla virosita di queste sostanze non si sa 
fìnoggi niente di sicuro. L’erba della cicuta virosa venne per lo passato 
usata nello stesso modo che 1’ erba del conium maculatum, anche da molti 
conosciuta col nome di erba di cicuta. Ma a buon dritto la dotta ciba non 
è più officinale in nessun luogo. Il nome di cicuta si trovava invece adope- 
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rato come sinonimo del conium nell’empiastro di cicuta e nell’empiastro di 
cicuta con ammoniaca, della farm. germ. 

Cicuta aglina. (Acthusa cincipium) prezzemolo dei cani, cicuta dei giar¬ 
dini. Pianta velenosa appartenente alla famiglia delle umbellifere e probabil¬ 
mente contenente coniina. 

Ciechi (statistica dei). A. Numero dei ciechi nelle diverse 

regioni. 

Secondo lo Sciiimmer (18. 0 anno delle relazioni statistiche. Fascicolo 1, 


Vienna 1871 ) 

si ebbero in 

nell’anno 

su 10.000 abitanti 

od 1 cieco su 

Norvegia 


1864 

13-7 

724 

Turingia 


1864 

10-1 

995 

Inghilterra . 


1861 

9*6 

1037 

Scozia . 


1861 

9-2 

1086 

Italia 


1861 

8-2 

1219 

Francia. 


1861 

8-2 

1235 

Svezia . 


1860 

7-1 

1418 

Sassonia 


1867 

6-1 

1635 

Belgio . 


1858 

5-9 

1685 

Austria occidentale . 

1869 

5-6 

1785 

Baviera . 

• • • • 

1859 

5-2 

1923 

Prussia . 

• • • • 

1864 

5-1 

1950 

Stati liberi 

dell’America 




del Nord 

• • • • 

1860 

40 

2490 


Per 1’ Austria lo Sciiimmer ha composta la seguente tabella secondo il 
censimento del 31 dicembre 1869. Su 10000 abitanti si hanno 


in Dalmazia 

. 9*7 ciechi o 1 

cieco su 

1027 

abitanti 

„ Salisburgo . 

• 7-7 „ 

1 

77 

1305 

77 

„ Carinzia. 

• 7-3 „ 

1 

77 

1373 

77 

„ Austria superiore. 

• 7-3 „ 

1 

77 

1375 

75 

nella Costa .... 

. 5’9 „ 

1 

77 

1692 

77 

in Boemia .... 

• 5-7 „ 

1 

77 

1766 

77 

„ Moravia .... 

• 5-6 „ 

1 

77 

1774 

77 

„ Slesia .... 

• 5-5 „ 

1 

77 

1827 

77 

„ Tirolo .... 

• 5-3 „ 

1 

77 

1874 

77 

„ Austria inferiore . 

11 

• 5-3 „ 

1 

77 

1879 

77 

„ Carniola. 

• 5-3 „ 

1 

77 

1891 

77 

„ Stiria .... 

• 5-2 „ 

1 

77 

1908 

77 

„ Galizia .... 

• 5-1 „ 

1 

77 

1959 

77 

„ Bukowina . 

• 4.8 „ 

1 

77 

• 

2064 

77 

■4 h n r» 


In complesso su 20,217,531 uomini in Austria se ne trovarono 11,326 


ciechi. 

Al lavoro veramente esemplare del prof. Georg Mayr di Monaco su que¬ 
st’argomento (La diffusione della cecità, del sordo-mutismo, della imbecil¬ 
lità e della demenza in Baviera, con una statistica generale internazionale di 
questi quattro difetti, 25° fascicolo della contribuzione alla statistica del re- 
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gno di Baviera , Monaco 1877) togliamo ancora la seguente tabella fondata 
sull’ultimo censimento nei paesi non tedeschi. 

Vi furono in 


Inghilt. Irlanda tra 31,631.212 Persone 31.159 ciechi; cioè 9-85 su 10.000 


Danimarca . 

• 77 

1,864.496 

77 

1.465 

77 

„ 7-86 

77 

77 

Norvegia . 

# 77 

1,701.756 

77 

2.320 

77 

„ 13-63*) 

77 

77 

Svezia . 

• r> 

4,168.525 

77 

3.359 

77 

„ 8-06 

77 

77 

Finlandia . 

• w 

1,732.631 

77 

3.891 

77 

„ 22-46 

77 

77 

Austria (Cislei- 








tania). 

• w 

20,394.980 

77 

11.329 

77 

„ 5-55 

77 

77 

Ungheria . 

• n 

15,417.327 

77 

18.523 

77 

„ 12-01 

77 

77 

Svizzera 

• 77 

2,669.147 

77 

2.032 

77 

„ 761 

77 

77 

Paesi Bassi 

• w 

3,575.080 

77 

1.593 

77 

» 4-46 

77 

77 

Belgio . 

• 77 

4,529.560 

77 

3.675 

77 

„ 8-11 

77 

77 

Francia . 

• n 

36,102.921 

77 

30.214 

77 

„ 8-37 

77 

77 

Spagna . 

• 77 

15,658.531 

77 

17.379 

77 

„ 11-26 

77 

77 

Italia 

• w 

26,413.132 

77 

26.826 

77 

„ 10-16 

77 

77 

Stati Uniti 

di 








America . 

• 77 

38,558.371 

77 

20.320 

77 

„ 5-27 

7’ 

77 

Repubblica 

Ar- 








gentina . 

• 77 

1,743.199 

77 

3.529 

77 

„ 20-24 

77 

77 

Colonie ingl. nel 








nord America „ 

583.535 

77 

361 

77 

„ 6-19 

77 

77 

Indie occidentali „ 

905.730 

77 

2.030 

77 

„ 22-41 

77 

77 

Africa . 

• 77 

330.460 

77 

516 

77 

„ 12-53 

77 

77 

Asia. 

• 77 

95.165 

77 

? 

77 

,, ? 

77 

77 

Australia . 

• 77 

305.730 

77 

116 

77 

„ 3-79 

77 

77 


Totale . tra 208,381,478 persone 180.537 ciechi; cioè 8'68 per 10.000 


Inoltre in Germania secondo il censimento del 1871, tra 39,862,133 
persone ve ne furono 35,048, cioè 8,79 su 10,000. 

Dai calcoli esatti del Mayr risulta che nel 1871 su 10,000 persone 


della popolazione tedesc 


Provincia 

Ciechi 

Prussia . 

11-9 

Brandeburgo . 

7-3 

Pomerania . 

9-4 

Posnania 

10-9 

Slesia . 

9-2 

Sassonia . .. . 

8-5 

Schleswig-Holstein 

9*4 

Hannover . 

8-2 

Vestfalia 

8-9 

Assia-Nassau . 

9-5 


a si ebbero in 


Provincia 

Ciechi 

Provincie Renane 

9-4 

Hohonzollern . 

7-5 

Reg. di Prussia 

9-3 

Distretto di Prov. 


Baviera sup. . 

10-0 

Baviera inf. . 

7-3 

Palatinato . 

6-4 

Alto Palatinato . 

6.3 

Franconia super. 

8-2 

Franconia centr. 

9-3 


Distr. di prov. Ciechi 

Franconia inf. . . 8*3 

Svevia . . . • 9-2 

Reg. di Baviera . 8*2 

Distr. di prov. 

Bausen .... 8*2 

Dresda . . . • 8*3 

Lipsia .... 7-9 

Zvicavia .... l • ( 
Reg. di Sassonia 8-0 


lago la causa, 279 avevano la cateratta grigia. 
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Circondario 

Ciechi 

Circondario 

Ciechi 

Circondario 

Ciechi 

Neckar . 

. 6-4 

Sassonia-Weimar. 

12*2 

Schwarzb.-Sondersh 10*4 

Foresta nera . 

. 7-0 

Oldenburgo 

6*6 

Waldeck 

. 15-1 

•I ax t . . . . 

. 8*1 

Brunsvich. 

8*7 

Reuss à. L. 

. 11*1 

Danubio . 

. 6*5 

Sasson. -Meinin gen 

10*0 

Reuss j. L. 

. 10*4 

Regno del Wur- 

m 

Sass.-Altenburgo 

10*8 

Lippe 

. 8*0 

o 

temberg . 

. 7*0 

Sass. Cob.-Gotha. 

9-2 

Brema . 

. 5-6 

o 


Anhalt . , . . 

7-1 

Lubecca . 

. 12*5 

Assia 

. 7*3 

Schwar-Rudolstadt 12*7 

Alsazia-Lorena. 

. 8*9 

Baden 

. 5*3 






Se si paragonano con queste cifre le recenti statistiche dei ciechi, rica¬ 
vate dieci anni più tardi, il 1° dicembre 1880 per le provincie prussiane, si 
osserverà piacevolmente una piccola diminuzione dei ciechi. Infatti la enume¬ 
razione diede per la Prussia orientale 10.5 °/ 0 , per la Prussia occidentale 9-4, 
pel circondario di Berlino 6*6, per Brandeburgo 7*9, per la Pomerania 8*9, 
per la Posnania 8*3, per la Slesia 8*4, Sassonia 8*0, Schleswig-Holstein 7-9, 
Hannover 7-6, Vestfalia 7*3, Assia-Nassau 8*1, provincie Renane 8‘6, Hohen- 
zollern 7 °/ 0 . 

Secondo il Guttstadt (i difettosi nella popolazione di Prussia nel 1° 
dicembre 1880) si ebbero in Prussia nell’anno 

1871 : 22.977 ciechi, cioè 9*5 su 10.000 abitanti 
1880 : 22.678 „ „ 8-2 „ 10.000 „ 

Quindi la cifra dei ciechi in Prussia è diminuito di 1,3 su 10.000, sebbene 
la popolazione sia cresciuta di 10*6 °/ 0 . Anche nel Regno di Sassonia il nu¬ 
mero dei ciechi negli anni 1871 —1880 diminuì da 7-9 a 7-1 °/ 0 . 

Mentre la media generale per la Germania dà una frequenza di ciechi 
di 8*8 su 10.000, il Mayr trova tre distretti principali di elevata frequenza 
di ciechi in Germania. Il maggiore giace nel nord-est del regno, (Pomerania, 
Posnania, Prussia, Slesia, con 9 — 12 ciechi su 10.000); il secondo giace 
nel centro della Germania (Assia-Nassau, Provincia renana e Vestfalia, 9 cie¬ 
chi su 10.000); il terzo al sud-ovest della Baviera (Svevia, Franconia del 
centro, e Baviera superiore) con 9 —10 ciechi su 10.000. 

Le cifre complessive alle quali si riferiscono le ricerche del Mayr, dànno 
215.585 su 247,928.480 abitanti della terra; cioè in cifra rotonda, calco¬ 
lando su 250 milioni di uomini osservati per rispetto alla cecità, si è trovato 

per ogni 1000 una persona cieca. 

Per le sole regioni Europee, che con una popolazione totale di 205,501.455 
hanno 188.813 persone cieche, la media dei ciechi è di 9*19, per l’America e 
l’Australia per quanto si sappia, molto minore, cioè negli Stati Uniti della 
America del nord solo 5*27 , nelle colonie inglesi dell’Australia del sud e 
di Queensland 3*79 su 10.000. Forse tutti i paesi d’immigrazione hanno 
una minore media di cecità dei paesi di emigrazione ; inoltre 1 unione Ame¬ 
ricana comprende, rispetto al cosiddetto “ mondo antico „ relativamente un 
numero molto maggiore di giovani che di vecchi, e appunto la media della 

cecità aumenta considerevolmente con l’età. 

Scarsissimo è il numero dei cieci nei Paesi Bassi (4*4b) e nell Au¬ 
stria (5*55); forse le indagini non furono abbastanza accurate. Moderato 
è il numero dei ciechi nella Svizzera (7*61), nella Danimarca (7*86), Sve¬ 
zia (8*06), Belgio (8*11) e Francia (8*37). Ma il Mayr nei singoli diparti¬ 
menti della Francia dimostra grandi differenze ; egli trova la zona della mas¬ 
sima cecità da un lato nel sud e nel sud-est, e dall’altro nel nord dei Vogesi 
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fino alla Normandia, mentre il centro e l’occidente della Francia sono abba¬ 
stanza immuni. 

TJna media elevata , superiore alla media europea , è presentata dalla 
Gran Brettagna (9-85), Italia (10-16), Spagna (11*26), Ungheria (15*01) e 
Norvegia (13-63). In Ispagna specialmente il sud e il sud-est si distinguono 
pei molti ciechi. I dettagli si troveranno in Carreras y Arago, La ceguera 
en Espana. — Barcellona 1881 ( anche nel Centralbl. f. Augenh. , 1881 , 
pag. 499 ). 

Il paese con più elevata cifra di ciechi è la Finlandia (22*46 per 
10.000); le provincie nordiche della regione giungono finanche a 30 ciechi 
per 10.000. (Per le cause di questi fenomeni, vedi appresso). 

Riguardo al sesso in Baviera non s’ebbe differenza. La media di tutti 
i paesi Europei presenta 10-22 ciechi maschi e 9*05 femmine su 10.000 abi¬ 
tanti. La media di tutte le regioni non europee dà il rapporto di 6*79:5*69. 
Quindi dovunque domina un po’ il sesso maschile. Solo-in Finlandia si trova¬ 
rono 15*14 ciechi maschi e 29*38 femmine. 

In tutte le regioni si ha un aumento progressivo della quota dei ciechi 
coll’età, e quindi un considerevole numero di ciechi nelle persone oltre 
i 50 anni ; però esistono ragguardevoli differenze nell’ intensità della pro¬ 
gressione. 


Anni di vita 

Tredici 

Stati 

Tedes. 

Inghilt. 

Galles 

ed 

Irlanda 

Finlandia 

Paesi 

Bassi 

Belgio 

Unione 
del N. 
Americ. 

1— 5 ... . 

1*45 

1*61 

1-70 

0*69 

0-47 

0*58 

6 — 10 .... 

2*63 

2-30 

2*79 

1*00 

0-79 

1*66 

•11 — 15 .... 

2*42 

3-23 

3*21 

0-98 

1*60 

2*75 

16—20 .... 

3*73 

3*76 

4-30 

1-92 

1-87 

3-38 

21 — 30 .... 

4*40 

5-12 

7*00 

1*93 

3-19 

3*30 

31 40 ... . 

6-41 

7*81 

12-52 

2*95 

5*51 

4-17 

41 — 50 .... 

9*90 

10*95 

26*31 

4-31 

14*11 

6*55 

oltre 50 . 

33*18 

37*39 

104-49 

16-51 

25*85 

23*74 

senza dati . • . 

50*82 

13-27 

19*31 

12-76 

— 

13*56 

In complesso 

9*06 

9*93 

21*94 

4*45 

8*11 

5*27 


Fino al 16° anno la progressione in Finlandia è come in Germania; dal 
41 — 50 anno i Finni hanno tre volte più ciechi dei tedeschi, e cosi e anche 
per l’età oltre i 50 anni. Invece la regione d’immigrazione del Nord Ame¬ 
rica ha un numero rilevantemente scarso di ciechi oltre i 50 anni (23*74). 
Il Nord America è specialmente povero di vecchi; ma anche i vecchi ame¬ 
ricani sembrano più immuni degl’ inglesi contro la cecità, poiché su 10.000 
uomini dell’età di 51 — 60 anni in Inghilterra si ebbero 18 ciechi, in Ame¬ 
rica 10; da 61 —70 anni 33:22; 71-80 anni 73:51; 81-90 anni 150:116. 

Riguardo a più minuti dettagli geografici del numero dei ciechi nella 
Baviera e fuori, rimandiamo all’opera classica del Ma\r. Ma citiamo ancoia 

alcuni importanti dati generali sulla Baviera. 

Su 10.000 abitanti della Baviera maschi 8-19 sono ciechi, su 10.000 
donne 8*23. Dei 3994 ciechi di Baviera 134 son mantenuti negli stabilimenti 
di ciechi, 252 in altri stabilimenti ; il resto (3608) vive nelle famiglie, 2087 

Eulenburg — Diz. enciclopedico Voi. III. 
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sono celibi, 882 conjugati, 1021 vedovi, 4 divorziati. Rilevantemente grande 
è la frequenza di ciechi negli ebrei della Baviera ; 

per ogni 10.000 protestanti si hanno 7*8 ciechi 
„ „ 10.000 cattolici „ 8*2 „ 

» „ 10.000 ebrei „ 13*8 „ 

Anche nei calcoli del 1848 e 1858 gli ebrei dettero il numero relati¬ 
vamente maggiore di ciechi. Il Mayr su ciò fonda la sua ipotesi — ad ogni 
modo molto problematica — che gli occhi bruni abbiano la maggior disposizione 
alla cecità.—La statistica ufficiale dei ciechi in Prussia del 1° dicembre 1880 
dà parimente una rilevante prevalenza della cecità tra gli ebrei (vedi Gutt- 
stadt, Zeitschr. d. kgl. preuss. stat. Bureaus, 1882). 

per ogni 10.000 evangelici si ebbero 8.2 ciechi 
„ „ 10.000 cattolici „ 8-4 „ 

n » 10.000 ebrei „ 11*0 „ 

Varrebbe la pena di rintracciare la causa di questo fenomeno , poiché 
nella ultima statistica si sono anche notate le cause della cecità. 

L’influenza dell’ età sul numero de’cieehi è mostrata dal Mayr in 3994 
casi in Baviera, poiché da 1—20 lustri, per ogni 10.000 persone della po¬ 
polazione si ebbero: 1, 2, 2, 2, 3, 3, 3, 4, 5, 7, 9, 13, 18, 33, 66, 117, 184, 
228, 354, 392 ciechi. 

Disgraziatamente nel 1871 non fu proposta la quistione dell’età della 
cecità; però negli anni precedenti le comunicazioni a ciò relative dettero in 
Baviera : 



Nati ciechi. 

Dalla nascita al 5° anno di età 
Da 5 —10 anni divennero ciechi 
10 — 20 


55 


55 


55 


55 


55 




55 


55 


20—30 

30—40 

40—50 

50—60 

60—70 

70—80 

80—90 


n 


55 


» 


55 


55 


55 


55 


55 


55 


55 


55 


55 


55 


55 


5' 


55 


55 


Numero dei ciechi 

1840 

1858 

353 

160 

418 

451 

173 

119 

145 

141 

156 

177 

167 

162 

251 

237 

390 

286 

488 

337 

354 

216 

71 

24 


Dopo 90 anni divennero ciechi 

Per Mecklenburg il Zeiiender (Klin Monatsbl. f. Augenheilk., 1870, 
Vili, pag. 277 — 379), dal punto di vista dell’età nella cecità, dà la seguente 
tabella : 


Nati ciechi. 

• 

• • • 

. 45 

Acciecati 

nel 

1 ° 

anno . 

. 58 

Dal 1 

al 

10 

55 

. 52 

» 11 

55 

20 

55 

. 45 

„ 21 

55 

30 

55 

. 41 

. 31 

55 

40 

55 

. 48 

„ 41 

55 

50 

55 

. 47 

„ 51 

n 

60 

li • 

. 54 


Dal 61 al 70 anno . 

. 57 

„ 71 „ 80 „ . . 

. 30 

» 81 » 90 „ . . 

6 

Dopo 90 anni . 

1 

Indeterminati 

. 29 


513 ciechi 
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Secondo questa tabella il primo anno di vita sembra minacciato da un 

maggior pericolo di cecità , del resto però non è notevole alcuna differenza 

essenziale nelle diverse età. Ma siccome il numero degli uomini in generale 

diminuisce molto nella età inoltrata, così aumenta naturalmente la quota della 
cecità con la età. 

Il Zehender riferisce anche sulla durata della cecità nei ciechi tro- 
vati in Mecklenburg nel 1869. Erano a 

0— 5 anni, ciechi. . . 93 35—40 anni, ciechi . . . 19 

5- 10 » . 90 40-45 „ „ Il 

10—lò „ „ ... 57 45—50 . iq 


10 — 15 
15 — 20 
20—25 
25 — 30 
30—35 


65 

35 

42 

28 


35—40 anni, ciechi 
40 45 „ 

45-50 „ 

50-55 „ 

55 — 60 „ 

Ancora oltre . 


19 

11 

19 

9 

7 

9 

484 


Da questa tabella segue che la durata di dieci anni è la più frequente 

ma che si può divenir cieco da giovani, divenir vecchissimi, e pure restare 
sani „. 

Come si vede il materiale esistente sull’inizio e sulla durata della ce¬ 
cità è scarsissimo. E da sperare che negli ulteriori censimenti della popo¬ 
lazione queste quistioni importanti in tutti i paesi troveranno una più fondata 
considerazione. 

Le maggiori difficoltà incontrate finora nelle statistiche dei ciechi dipen¬ 
dono dalla limitazione del concetto della cecità. In senso scientifico un oc¬ 
chio si^ chiama cieco solo quando non ha più la percezione della luce (amau- 
rosi). Sarebbe* quindi erroneo dal punto di vista sociale e profilattico di ser¬ 
virsi di questa definizione. Dal punto di vista prattico dobbiamo estendere 
considerevolmente il concetto della cecità. Lo Sciimidt-Rimpler (Ueber Blind- 
sein. Breslau 1882; chiama cieco colui che può contare le dita solo ad 1 / 3 
di in., anche questo limite è molto ristretto. Noi riteniamo come più giusta 
la definizione che ha data il prof. E. Fuchs in Lùttich nella sua premiata 
opera veramente pregevole “ Le cause e la profilassi della cecità „ 

( Wiesbaden , 1885). Secondo il Fuchs si chiama cieco colui, il cui potere 
visivo è talmente depresso in modo inguaribile, da renderglisi impossi¬ 
bile qual u nque occupazione che richiede l’uso degli occhi „. Quindi 
in ciò non ha importanza quale residuo di potere visivo possa tuttora esi- 
steie ; il punto più importante rimane quello, che l’individuo non può più 
sostentarsi da sè, ma deve ricorrere all’aiuto dei suoi simili. Il migliore cri¬ 
terio pratico in ciò è quello dato dal potere di orientamento. Cieco è 
colui che non è in istato di dirigersi con una buona illuminazione del giorno. 

Però al confine del potere di orientamento sta colui che non 
puo^ contare ad 1 metro di distanza le dita tenute a lui dinanzi; 
colui che non e in istato di far ciò , di regola non è neanche in istato di 
diligersi da solo „. Poiché questa prova si può facilmente stabilire, essa do¬ 
vrebbe esser posta come fondamento del nostro giudizio in tutte le future enu¬ 
merazioni dei ciechi. In tal modo otterremmo un materiale molto più uniforme 
di prima per le nostre ulteriori considerazioni. 

B. Statistica degli stabilimenti dei ciechi. 

Il primo stabilimento di ciechi fu fondato in Francia. Quando Luigi il 
Santo ritornò dalla Palestina, eresse per 300 guerrieri divenuti ciechi nella 
guerra della crociata nel 1260 1’Hópital des Quinze-vingts, il quale esiste 
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tuttora. Il secondo istituto di ciechi fu edificato da Re Giovanni a Chartres 
nel 1350 per 120 persone ; questo è ora del tutto rovinato. Però entrambi 
gli stabilimenti non erano che case di ricovero. Il primo stabilimento di 
istruzione dei ciechi fu fondato parimenti in Francia, e propriamente dal Hauy 
a Parigi, a cui ne aveva destata l’idea nel 1784 una viennese, l’arpista The- 
rese v. Paradiess. 

Alle ricerche di Ludwig August Frankl in Vienna ( discorso per 
l’apertura dell’istituto israelita di ciechi in Vienna nel 1871) si deve la se¬ 
guente tabella sugli stabilimenti d’istruzione e di ricovero dei ciechi , ora 
esistenti. 


Inghilterra 
Prussia 
NordAmerica 
Francia 
Austria 
Belgio. 

Baden,Baviera! 


Italia . 
Svizzera . 
Russia. 
Spagna 
Svezia e Nor¬ 
vegia 
Olanda 
Danimarca 
Brasile 


i 


SU 

30 milioni 

di abit. 27 

stabil. 

d’istruzione 

— di 

ricovero 

77 

29 

„ 24 


77 

1 

» 

n 

37 

„ 23 


n 


» 

77 

38 

„ 14 


77 

2 

» 

77 

35-5 

„ 6 


77 

2 

77 

w 

5 

„ 8 


77 

— 

w 

77 

8 

„ 6 


)7 

1 

77 

n 

24 

„ 3 


77 

1 

77 

77 

2-6 

» 4 


77 

— 

77 

» 

77'5 

. 3 


77 

— 

77 

77 

20-5 

. 1 


77 

1 

77 

77 

5-75 „ 

• „ 2 


77 

— 

77 

77 

3'5 

„ 2 


n 

— 

77 

» 

1-75 „ 

„ 1 


77 

1 

w 

77 

11 

„ 1 


77 

— 

77 


Totale 

. . 125 

stabil. 

d’istruzione, 

9 di ricovero. 


Calcolando ora per quanti ciechi delle regioni accennate vi è uno sta¬ 
bilimento, trovo — per quanto è noto il numero dei ciechi nelle diverse re¬ 
gioni — la seguente serie : 


Belgio . 

1 stabilim. per 

368 

ciechi 

Austria 

f 

stabilim. per 

1415 ciechi 

Svizzera 

1 

77 77 

508 

77 

Francia 

1 

n n 

1948 „ 

Prussia. 

1 

77 77 

591 

n 

Svezia e / 

1 


2790 ,, 

Nord Amer. 

1 

77 77 

643 

n 

Norvegia \ 

X 

» 77 


Danimarca. 

1 

77 n 

732 

77 

Italia . 

1 

77 w 

4920 „ 

Olanda . 

1 

77 77 

796 

77 

Spagna 

1 

77 7» 

8689 „ 

Inghilterra. 

1 

77 77 

1044 

77 






La rilevante sproporzione tra numero di ciechi e stabilimenti di ciechi 
non ha bisogno di ulteriore discussione. Secondo recentissime relazioni del 
Skrebitzky (Zur Blindenfrage in Russland, 1882) nell’istituto di ciechi di 
Pietroburgo vi sono soli 65 ciechi, nell’asilo di Mosca 10, a Riga 14, a 
Varsavia 42 e nell’ asilo dei ciechi incurabili di Pietroburgo 16. Dopo la 
guerra turco-russa, in cui ebbero luogo 839 cecità, fu eretto a Pietroburgo 
un asilo per 14 soldati divenuti ciechi. — In Ispaglia nel 1879 in 12 sta¬ 
bilimenti di ciechi furono istruiti e ricoverati 354 ciechi (Carreras Y r Arago, 
Centralbl. f. Augenh., 1881).—In Francia recentissimamente furono enu¬ 
merati (Recueil d’Ophth. , 1883 , pag. 291 ) 28.000 ciechi, privi di ogni 
mezzo di sussistenza, e di cui 400 imparano un mestiere ; 200 vengono edu¬ 
cati nell’ istituto nazionale dei ciechi , 300 son ricevuti dall’ Hopital des 
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Quinze-vingts, il quale fornisce i mezzi anche ad altri ciechi, sicché appena 1000 
ciechi vengono soccorsi. Perciò è stata ora istituita a Parigi una scuola ope¬ 
raia pei ciechi.—In Inghilterra il numero dei ciechi nell’anno 1881 ascen¬ 
deva ancora a 22.832 (Nagel’s Jahresbericht f. 1883, pag. 186).—In Prus¬ 
sia il censimento del 1880 diede : 15 stabilimenti di ciechi, nei quali veni¬ 
vano istruiti 803 = 33.4 °/ 0 ciechi dell’età di 5 — 20 anni. 

Il Zehender con indagini sui ciechi, tratte dal censimento in Mecklen- 
burg assodò che dei 416 ciechi 294 erano sani, 86 non sani, e 36 infer¬ 
micci. Di 423 ciechi 106 non avean bisogno di alcun soccorso, 68 erano soc¬ 
corsi da congiunti o da parenti e 249 dalla cassa pei poveri. Quasi la metà 
di tutti i ciechi di Mecklenburg era completamente incapace di lavorare 
e di sostentarsi. Dei 220 capaci di lavorare, si occupavano di lavori dome¬ 
stici 46, di lavori a maglia 60, di filatura 28, accudivano ai bambini 4, ai 
lavori campestri 13, alla segatura del legno 9, al foraggio dogli animali 9, 
a pelare le patate 3, a far canestri 3, ad intrecciar la paglia 7, si occupa¬ 
vano di musica 12. Della corderia era notevole che non si occupasse al¬ 
cuno — ad ogni modo perchè manca la necessaria istruzione. Per Mecklen¬ 
burg non basta l’unico stabilimento d’istruzione, ne manca uno di ricovero ed 
uno di lavoro. Il numero degli stabilimenti di ciechi in generale è troppo scarso 
in tutte le regioni. 

C. Statistica delle cause di cecità. 

Disgraziatamente finora le statistichè di frequenza degli istituti di ciechi 
appena presero in considerazione le cause di cecità. Alcune relazioni si deb¬ 
bono al Dantone in Poma, e Bergmeister in Vienna per l’anno 1877 ; ma 
esse non riguardano che piccoli numeri. Nell’istituto di ciechi a Breslavia 
il Magnus ( Bresl. àrztl. Zeitschr., 1882, Nr. 19) trovò tra 87 amaurotici 
come cause: la blennorrea dei neonati 34 °/ 0 , esantemi 18 °/ 0 , atrofia 
del nervo ottico 10 °/ 0 , amaurosi congenita 10°/ 0 , e oftalmia simpatica 9 °/ () . 
Anche il Beger (Ammon’s Zeitschr. f. Ophth., V, Heidelberg) negli stabi¬ 
limenti di ciechi di Germania e di Francia fin dal 1836 aveva trovati due 
terzi degli allievi resi ciechi dalla blennorrea. Il Beiniiardt (II Congresso 
europeo degli istruttori di ciechi, Dresda 1876), tra 2165 ciechi in 22 stabi¬ 
limenti ne trovò 657, quindi 40 °/ 0 , resi ciechi dalla blennorrea. Il Berg- 
meister tra 75 allievi della scuola di ciechi dell’Austria inferiore in Purker- 
sdorf 20 °/ 0 nel 1883, il Claisse tra 208 allievi a Parigi 95, quindi quasi 
la metà. Queste cifre debbono spingere medici e autorità con forze unite, e 
indurre obligatoriamente la profilassi della blennorrea resa così semplice dal 
metodo del Credè (vedi Congiuntivite blennorroica). 

Il Zehender (1. c.) cercò, mediante questionari mandati ai predicatori 
di Mecklenburg, di informarsi più esattamente delle cause della cecità nelle 
553 persone trovate cieche nel censimento dell’anno 1867 ; però le risposte 
non furono soddisfacenti', derivando esse per lo più da testimonianze di 
profani. 

Quanto alle statistiche, che contengono anche cataratte guaribili e invece 
di essere raccolte nella quiete della clinica lo sono state da oculisti in viaggio, 
crediamo meglio di non tenerne conto. — Degni di fede sono invece i lavori 
del Hiusciiberg, Bremer, Seidelmann, Landesberg e Stolte , i quali] ri¬ 
guardano accurate osservazioni cliniche dei soli casi incurabili. 

L’Hirschberg (Zur Aetiologie der Erblindungen. Berliner klin. Wochen- 
schr. 1873, Nr. 5) fu il primo che da 7500 casi del suo stabilimento tras¬ 
se 100 amaurosi completamente inguaribili, e ne determinò l’etiologia; egli 
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riferì solo la cecità doppia*). A lui seguì il Bremer (Zur Genesis und Pro- 
phylaxis der Erblindungen. Kiel 1874) colla raccolta di 456 casi di cecità 
unilaterali*) e bilaterali*), che egli ricavò da 9500 casi nell’ospedale di 
Kiel; ma poiché questi casi riguardavano gli anni 1860 — 1873, e la clinica 
oftalmica fino al 1866 fu unita in Kiel colla clinica chirurgica, così il Bre¬ 
mer ha specialmente classificati i 116 casi che furono esclusivamente osser¬ 
vati nella clinica oftalmica del Prof. Volkers dal 1866 al 1873. Questi ultimi 
io ho utilizzati, come probabilmente i più degni di fede, nella colonna 2 della 
seguente tabella. Inoltre il Bremer diede anche una tabella propria su 450 
cecità unilaterali *), di cui 340 furono osservate esclusivamente nella clinica 
oftalmica (vedi colonna 3). La metà dei suoi casi può ancor percepire un po’ 
la luce; che egli abbia riportate anche le cecità unilaterali *), ciò è da 
concederglisi, poiché colle ricerche scientifiche sull’etiologia delle cecità, ogni 

occhio che ha perduto il suo potere • visivo , è meritevole di considera¬ 
zione. 

Il Seidelmann (Zur Aetiologie und Prophylaxis der Erblindungen. Dis- 
sert. Breslau) nel 1876 ha tratti dai giornali della mia clinica oftalmica in 
Breslavia 1000 casi, in cui era considerato come cieco ogni occhio che non 
poteva più essere adoperato pel lavoro, sia che presentasse ancora 
qualche percezione luminosa, sia soltanto impressioni periferiche, sia che il 
potere visivo fosse = 0. Questi 1000 casi si osservarono dal luglio 1866 al 
luglio 1873 tra 11.050 persone; i 1000 occhi appartenevano a 766 perso¬ 
ne — 4.5 °/ 0 degli osservati, rapporto che più o meno si ripete ogni anno, 224 
persone avevano cecità doppia *), 552 unilaterale *); non si mostrò una spe¬ 
ciale prevalenza dell’occhio dritto o del sinistro. Invece vi si costatava una 
considerevole differenza riguardo al sesso; 535 uomini avevano 554 occhi cie¬ 
chi; 241 donne invece avevano 446 occhi ciechi, sicché solo 36 donne erano 
cieche da un sol lato *). Causa di tal fatto sono i traumi degli occhi nei 
maschi. 

Il LandesberCt (ora in Filadelfia) tra 8767 ammalati d’occhi osservati 
durante 7 anni in Elberfeld-Barmen, ha visti 580 casi di cecità, ed ha no¬ 
tato molto accuratamente le cause -della cecità (Knpap’s Archiv f. Augen- 
heilk. 1877, VI, pag. 409 — 443). Finalmente è da nominare la statistica di 
Stolte (Inaug.—Diss. Greifswald 1877) su 436 caèi di cecità della clinica 
oftalmica universitaria del Prof. Schirmer a Greifswald. I casi sono tolti 

dagli 8 anni 1869 —1876, e riguardano 242 cecità unilaterali *) e 97 bila¬ 
terali *), 

Nella seguente tabella ho disposto le 6 accennate serie attendibili di 
osservazioni di 1000 casi, fatte su 2573 ciechi *). 


*) Riguardo a questa tabella riportata esattamente colle stesse parole fin dalla 
l a edizione di questa enciclopedia, cosi si spiega il Magnus (Blindheit, pag. 102): 
“ Il Cohn non ha fatto osservare al lettore, che la tabella da lui composta non si 
riferisce esclusivamente ai ciechi, ma principalmente ai monoculi. Ognuno che senza 
la conoscenza esatta degli autori riscontrati dal Colin guarda la tabella in quistione, 
deve esser menato a supporre, che in essa si tratti di persone realmente cieche „. 
Questa asserzione del Magnus è affatto infondata, come si vede chiaramente da 
quanto è detto sopra e dalla alinea che segue la tabella, che io ho fatto trascrivere 
letteralmente dallal a edizione di questa enciclopedia.Poiché tantonell’Hirseliberg, 
quanto nel Bremer, Seidelmann e Stolte io aveva riportate del tutto distin¬ 
tamente le cecità unilaterali e bilaterali, come si vede agevolmente nei punti 
del testo nei quali ho fatto aggiungere un *). Anzi ho sopra in ispecial modo fatto 
notare che la colonna II del Bremer contiene le cecità unilaterali e bilaterali, la 
colonna III solo le unilaterali. 



ciechi (statistica dei) 


423 


Cause di cecità 

— ■- — * » - MIT- 

I. 

Berlino 

Hirscliberg 

— ■■ - ->■ — 

II. 

Kiel 

Bremer- 

Voelkers 

m. 

Kiel 

Bremer- 

Yoelkers 

IV. 

Breslavia 

Seidelmann- 
H. Colin 

V. 

Elberfeld 

Landesberg 

VI. 

Greifswald 

Stolte- 

Schirmer 




Casi 




101 

116 

340 

1000 

580 

436 

I. Vizi di conformazio¬ 
ne congeniti 

. 30 

113 

18 

9 

14 

27 

II. Glioma della retina 

— 

9 

• 

— 

6 

8 

9 

III. Blennor. dei neonati 

160 

103 

24 

111 

26 

71 

IV. Infiammazioni acqui- 







site più tardi . 

150 

241 

370 

155 

316 

301 

1. della Congiuntiva 

70 

35 

— 

— 

10 

48 

2. della cornea . 

20 

35 

— 

39 

146 

133 

3. dell’iride e della 







coroide 

60 

103 

— 

28 

100 

80 

4. Simpatia senza 







traumi 

— 

26 

— 

4 

— 

22 

5. di origine dubbia 

— 

42 

— 

-. 

— 

18 

6. Scrofolosi. 

— 

— 

44 

7 


- 

7. Gonorrea . 

— 

— 

— 

26 

7 

_____ 

8. Iridi te specifica. 

— 

-- 

— 

9 

-. 

— 

9. Coroidite specif. 

— 

— 

— 

11 

_ 

- 

10. Tracoma . 

— 

— 

— 

17 

45 

- 

11. Cheratomalacia . 

— 

— 

— 

8 

~ 

- 

12. Difteria . 

— 

— 

— 

3 

2 

- 

13. Puerperio. 

— 

— 

— 

3 

6 

— 

V. Traumi . . ... 

40 

78 

294 

242 

204 

213 

1. bilaterali . 

40 

— 

— 

10 

- 

- 

2. Simpatia in se- 







guito a traumi . 

— 

— 

— 

9 

— 

—. 

VI. Esantemi acuti . 

17 

17 

24 

54 

26 


1. Vaiuolo . 

17 

17 

6 

36 

26 


2. Morbillo . . . 

— 

9 _ 

15 

14 

2 

- 

3. Scarlattina . 

—— 

— 

3 

4 

— 

— 

VII. Tifo. 

20 

— 

— 

9 

3 

7 

Vili. Distacco retinico 

co | 

17 

53 

73 

65 

88 

1. per miopia 

60 

17 

29 

46 

50 

— 

2. idiopatico. 

— 


24 

27 

15 

— 

IX. Retinite .... 

60 

35 

9 

82 

31 

43 

1. centrale da miopia 

— 

— 

— 

63 

— 

— 

2. emorragica 

— 

9 

— 

— 

8 

— 

3. albuminurica. 

• 

• 

— 

3 

2 

__ 

. 

4. Neuroretinite. 

40 

— 

— 

7 

8 

— 

5. pigmentosa . 

20 

26 

— ■ 

9 

8 

— 
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Cause di cecità 

I. 

Berlino 

Hirscliberg 

II. 

Kiel 

Bremer- 

Yoelkers 

III. 

Kiel 

Brcmer- 1 
Yoelkers 

IV. 

Breslavia 

Seidelmann- 
H. Colin 

V. 

Elberfeld 

Landesberg 

VI. 

Greifswald 

Stolte- 1 
Schirmer 

Casi 

101 

116 

340 

1000 

580 

436 

6. Embolia dell’art. 



6 


7 

4 

centr. della ret. 



j 

A 




7. Corio-Retinite 


— 

— 

3 

— 

— 

X. Atrofia del n. ottico 

190 

206 

39 

102 

95 

52 

1. genuina . 

80 

51 

24 

— 

48 

— 

2. cerebrale . . ( 

110 

120 

15 

30 

-4 A 

31 


3. spinale . . » 




19 



4. da altra causa . 

— 

— 

■ — 

53 

1G 

— 

XI. Glaucoma 

120 

155 

85 

88 

70 

66 

XII. Tumori del bulbo . 

10 

9 

32 

14 

32 

20 

XIII. Operazioni infauste 

— 

— 

32 

22 

55 

9 

XIV. Altre cause non ma- 






j 

nifeste, o diverse . 

50 


20 

31 

55 

94 


1000 

1000 

1000 

1000 

1000 

1000 


Malgrado le molteplici differenze nei singoli casi, pure segnatamente 
la 3 e G colonna, che trattano quasi soltanto di casi unilaterali *) mostrano 
in molte divisioni principali grandi analogie. I vizi congeniti di conformazione 
ascendono a 1 — 2"/ 0 , i gliomi non ancora a 1 °/ 0 , i traumi a 20—29°/ 0 , i 
distacchi a 5 — 8°/ 0 , le atrofìe del nervo ottico a 4—10°/ 0 , i glaucomi a G — 8°/ 0 , 
e i tumori a 1 — 3 °/ 0 . Le grandi oscillazioni riguardo alla blenorrea dei neo¬ 
nati (24—111 °/ 00 ) possono dipendere dalla poca attenzione che in parecchie 
provincie presta il pubblico all'inizio di queste pericolose affezioni, malgrado 

tutte le istruzioni pubbliche e private. 

Finalmente raggruppiamo le cifre in 3 serie; la prima serie contiene cal¬ 
colate per mille: le atrofie dell’ottico, le infiammazioni retiniche ed ottiche, 
i tumori, il tifo, la difterite e le cecità congenite, cioè le gravi cause di ce¬ 
cità, che sfidano la nostra terapia e profilassi. 

La seconda serie contiene tutti i casi di distacco retinico, e retinite cen¬ 
trale da miopia, tutte le infiammazioni dell’iride e della cornea, nelle quali 
rimase dubbio se con una cura fatta a tempo si sarebbero potuti guarire, 
inoltre tutte le operazioni infauste, la metà di tutti i traumi e di tutte le 
cecità da cause non manifeste, cioè cecità gravi, che forse avrebbero po¬ 
tuto essere impedite. 

La terza serie finalmente contiene: l’altra metà dei traumi, tutte le blen- 
norree, tutti i glaucomi acuti, le infiammazioni sifilitiche, tracomatose e vaiuo- 
lose, quindi casi gravi, che con un’adatta profilassi certamente si 
sarebbero impediti ovvero con adatto trattamento al loro inizio 
si sarebbero potuti guarire. 
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Così abbiamo la seguente tabella: 



Hirsoh- 

berg 

Bremer- 

Vólkers 

Bremer- 

Vólkers 

Seidel- 

mann 

H. Cohn. 

Landes- 

berg 

Stolte- 

Schirmer 

Media 

I • • • • • 

310 

397 

122 

194 

179 

149 

225 

H • • • • • 

290 

263 

572 

376 

593 

598 

449 

III. 

400 

340 

306 

430 

230 

253 

326 


1000 

1000 

1000 

1000 

1000 

1000 

1000 


Di qui segue il deplorevole risultato, che tra 1000 cecità solo 225 sono 
inevitabili, 449 forse evitabili, e 326 assolutamente evitabili. 


Anche lo Steffan è giunto ad un risultato del tutto analogo al mio, 
colla precedente raccolta pubblicata già nella prima edizioze di questa enci¬ 
clopedia (vedi la sua conferenza: Che cosa possiamo fare noi, sia come in¬ 
dividui sia come comunità e Stato, per contribuire e debellare il male della 
cecità? IV Congresso generale degli istruttori di ciechi in Francoforte sul 
Meno, 1882). Anche egli calcola il numero delle cecità sicuramente evitabili 
a 40°/ 0 di tutti i ciechi e dà la seguente tabella. 


Forme 

di 

Somma 

Percent. 

di tutte 

Ciechi guaribili 
in 

Cecità evitabile 


le cecità 

Prussia 

Germania 

1. Malattie della congiuntiva 

a) Granulosa .... 

b) Blennorrea degli adulti 

| 232 

% 

14 

3176 

5268 

c) Blennorrea dei neonati 

172 

10 

2269 

3763 

2. Glaucoma. 

126 

7 

1588 

2634 

3. Cecità consecutive in seguito 
a vaiuolo. 

42 

2 

454 

1 

753 

Cecità consecutive in seguito 
a sifilide. 

7 

0-5 

113 

188 

4. Traumi 

a) La metà dei traumi di- 
ì etti ..... 

36 

2 

454 

753 

b) Tutte le oftalmie sim¬ 
patiche. 

77 

4-5 

1021 

1694 


692 

40 

9075 

15053 


Adunque secondo lo Steffan in Germania esisterebbero 15053 ciechi, 
che con un’adatta profilassi non avrebbero dovuto divenirlo. 

Secondo la nostra opinione, già sopra esposta, ogni occhio cieco ha 
pienissimo dritto alla considerazione, per lo studio delle cause della cecità e 
per la profilassi, e noi consideriamo del tutto erroneo l’attribuir poca impor¬ 
tanza alle statistiche di cecità unilaterali, e invece attribuir valore sol¬ 
tanto alle statistiche di cecità bilaterali. Il Magnus (Blindheit, pag. 101) 
asserisce che le cecità unilaterali nello studio della vera cecità non abbiano 
che un interesse subordinato, accessorio, e accentua ripetutamente con quanta 
fatica egli abbia sempre evitato di utilizzare le cecità unilaterali per le loro 
conseguenze; però con questo metodo egli è giunto agli stessi risultati che 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 54 
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noi abbiamo ottenuti aggiungendo le cecità monoculari. Malgrado la limita¬ 
zione alle cecità bilaterali, pure egli finisce col dimostrare (pag. 285) che 
circa 40°/ 0 delle cecità sono evitabili, e riconoscere che “ con questo calcolo 
si trova meglio d’accordo col Bremer, Coiin e Steffan Con ciò però egli 
stesso è venuto a condannare la sua propria osservazione fpag. 104), che 
colla mia tabella sopra riportata “ si possono portare nella teoria dei ciechi 
i più gravi errori, le cui conseguenze si renderanno sensibili in modo evi¬ 
dente per le misure profilattiche 

Naturalmente noi siamo lungi dal dare poco valore agli elenchi di soli 
ciechi bilaterali per ragioni puramente statistiche, e certamente sarebbe im¬ 
portante che lo stesso osservatore analizzasse un grande numero di casi di 
cecità bilaterale. Ora il Magnus mise insieme 770 casi di persone che con 
i due occhi non potevano più contare le dita ad 1 / 3 di metro. Ma questo ma¬ 
teriale non è di egual valore. Solo una parte egli ne aveva visti, ed egli 
non ne dice il numero. Un’altra parte egli l’ha ricavata dai giornali di un 
oculista suo amico. 

Questi 770 ciechi egli li ordina rispetto alle cause di cecità nell’ordine 
anatomico, come segue: 


Congiuntiva 
Cornea . 
Tratto uveale 
Retina . 


Per cento 


Per cento 


123 = 16*4*) Nervo ottico . 

82 — 10*7 Glaucoma . 

171 - 22*2 Deformità congenita. 

79 = 10*2 Indeterminabile . 


174 = 22-G 
97 = 12-G 
19= 2-5 
22 = 2-8 


Per quanto concerne la ripartizione stessa, si potevano altrettanto bene 
riportare le malattie congiuntivali come malattie corneali, poiché la cecità si 
produceva solo quando la blennorrea, la gonorrea, o la difterite passavano 
dalla congiuntiva sulla cornea. Appunto tutte le suddivisioni anatomiche hanno 
alcun che di precario. 

Migliore rimane sempre la divisione etiologica. 


Per cento 


Il Magnus trovò amaurosi congenita. 

malattie oculari idiopatiche. 

traumi. 

malattie oculari in seguito a malattie del 
corpo . 


41 = 5-3 
490 = G3-7 
69= 9 

170 = 22 


Totale . . . 770 = 100 


Aggiungendo ai suoi 770 casi, anche le cecità bilaterali pubblicate da 
Sciimidt-Rimpler , Stolte, Uhthoff, Hirsciiberg , Katz, Landesberg, 
Bremer e Seidelmann-Cohn, egli costruì la seguente tabella di 2528 casi (tra¬ 
lasciamo il 3° decimale). 

I. Amaurosi congenita. 


Anoftalmo e microftalmo 

Per cento 

. 1*07 

Megaloftalmo. 

. 0-43 

Cateratta acereta congen. . 

. 0-11 

Coroidite congen. 

. 0-16 

Atr. del nervo ott. congen. 

. 0*75 

Retinite pigment. congen. . 

. 0-75 


Per cento 

Amaurosi da atrofiia congen. 

della retina.0*08 

Anomalie congen. della cornea 0-19 

Tumori congen.0-04 

Forma di amaurosi congen. 

non determinata . . .0*24 


*) Abbiamo tralasciato come superfluo il 2° e 3° ordine decimale del n.° percent. 






ciechi (statistica dei) 


427 


II. Amaurosi acquisita. 


a) Malattie oculari idi 

op atiche 

Per cento 

Blennor. dei neonati 

10-88 

Tracoma e blenn. degli adulti. 9*50 

Congiunt. difterit. . . • . 

. 0-36 

Malattie della cornea 

. 8-07 

Iridocor., ciclite, iridite 

. 8-86 

Coroid. miopica .... 

. 0-95 

Coroidite, corio-retinite. 

. 1-11 

Retinite pigm. acquist. 

. 1-27 

Retinite apoplettica . 

. 0.11 

Neuro-retinite .... 

. 0-79 

Distacco retinico 

. 4-75 

Glaucoma. 

. 8-98 

Atrofia idiop. del n. ottico 

. 7-75 

Tumore dell’occhio o dei din- 

torni . 

. 0-36 

Indeterminabli .... 

. 3-36 

b) Traumi. 

Traumi diretti dell’occhio . 

. 4-03 

Operazioni infauste . 

. 1-94 

Traumi del capo .... 

. 0-28 

Oftalmia simpat. traum. 

. 4-51 

c) Malattie oculari in 

seguito 

a malattie del corpo. 

Dopo la sifilide .... 

. 0-47 

Dopo la gonorrea 

. 0-91 


Per cento 

Nella scrofolosi . . . .0*04 

Iridocor. nella meningite . 1*42 
Atrofia o nevrosi ottica cere¬ 
brale.6* 96 

Atrofia ottica spinale. . .2*83 

Atrofia ottica, o nevrite ot¬ 
tica dopo P emateinesi . 0-39 
Atrofia dopo vomito senza 

sangue. 0*08 

Atrofia dopo emorragia emor- 

roidaria. 0*04 

Atrofia dopo l’eresip. facciale 0-08 
Atrofia nella pazzia . . .0-04 

Atrofia nell’epilessia . . . 0-16 

Atrofia dopo la dissenteria . 0*08 
Retinite nefritica . . . .0*20 

Malatt. ocul. dopo il tifo . . 0*95 

» » morbillo 0*63 

. » ,, scarlatt. 0-51 

» » vaiuolo 2*21 

» » indeterm. 

Esantemi. 0-23 

Malatt. ocul. dopo cardiopatie 0-04 
» „ puerperio o 

nella gravidanza . . . 0*43 

Amaurosi tossiche . . .0-04 

Cecità per malattie orbitali . 0-04 


Nella cecità provocata da malattie del corpo, riguardavano il cervel¬ 
lo 46-8 °/ 0 , la midolla spinale 12-7 °/ 0 , il sistema vasale 2-6 °/ 0 , gli organi 
digerenti 0*8 "/ 0 , il sistema uropoietico 6 °/ 0 , la cute 0-6 °/ 0 , la malattie in¬ 
fettive 24-8 °/ 0 , il puerperio e la gravidanza 2-8 °/ 0 , e la sifilide 0-5 °/ () . 

Da poco tempo il Van Millingen (Bericht der Privat-Augenheilanstalt 
in Constantinopel fiir das Jahr 1882) pubblicò una interessante raccolta di 
32(> cecità bilaterali da lui stesso osservate dal 1877 al 1879, di cui egli rag¬ 
gruppa così le cause : 


Congiunt. difter. . . . 

per cento 

. 2*4 

Congiunt. crup. 

. 1-2 

Blenn. acuta .... 

. 3-4 

Congiunt. gonorr. . 

. 5-2 

Blennorr. dei neon. 

. 4-3 

Cheratite bollosa . 

. 0-3 

Ascesso della cornea . 

. 0-9 

Cheratite ulcerosa 

. 20-7 (!) 

Indite. 

. 8-6 

Irido-coroid. simp. 

. 3-7 

Coroid. dissem. 

. 1-0 


per cento 


Corio-retin.4.0 

Glaucoma.8-0 

Retinite pigm.2-1 

Retinite nefrit.4*2 

Distacco ret.0*6 

Atrofia del n. ott. 16-6 

Reolinatio . 6*4 (!) 

Atrofia del bulbo.3*7 

Microftalmo cong.1*0 

Buftalmo.2*1 

Miopia.3-8 
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Inoltre in 116 casi occorsi nel 1880 — 1881 egli calcolò le cause della 
cecità : 

per cento per cento per cento 

Malatt. corneal. . 11*2 Retinite ... 1-8 Anomalie congenite0*7 

Malatt. uveali . . 11*2 Atrofia ottica. . 21-7 Tracoma . . .6*4 

Lue .14*7 Distacco retinico 0*7 Miopia . . . 7*8(!) 

Glaucoma . . . 13-0 Reclinatio . . 3-1 (!) 

Malatt. del vitreo. 0*7 Ferite. . . . 4*0 

Poiché fortunatamente le cecità da traumi bilaterali sono rarissime, e for¬ 
mano solo 4 °/ 0 dei ciechi binoculari, fin dal 1876 feci raccogliere dal Sei- 
DELMANN (1. c. pag. 18) nei miei giornali clinici 223 casi di cecità trauma¬ 
tica unilaterale. La maggior parte delle lesioni (24-4%) si hanno nella 3* 
decade della vita. Gli operai formarono 39 °/ 0 , i bambini 21 °/ 0 delle lesioni 

traumatiche. 

Furono feriti : 


I. In guerra : 18 occhi : 

per schegge di granata .... 5 

per colpi di fucile.13 

II. Per accidenti professio¬ 
nali : 63 : 

per schegge di ferro (magnani e 


fabbri.29 

per esplosioni.9 

nello scalpellare macine. ... 4 

nel tagliar legna.8 

nel tagliare il ghiaccio .... 1 

nel tagliar la carne.1 

collo strumento del mestiere . . 5 

nel mietere.3 

per scintille della locomotiva . . 1 

col calcio del fucile.1 

per pus (medico).1 

III. Per caduta: 15: 

dalle scale.5 

sul selciato.2 

dalla carrozza e dal cavallo . . 3 

dal palco.1 

nell’erba falciata.2 

in rottami.2 

IV. Per urto : 13 : 

contro la porta.4 

contro altri oggetti al buio ... 5 

di corna e unghia di bue ... 4 


V. Per lo sfregamento 
o penetrazione: 44: 

di schegge di legno . . • . .15 

di pietre.12 


di turaccioli di birra.3 

di stanghe.1 

di scintille e fuliggine .... 4 

di pallini.1 

di tronchi e rami d’alberi ... 7 

di nafta depurata.1 

VI. Scottature da calce : 7. 

VII. Sgraffiature delle unghie 

delle dita : 2. 

Vili. Accidenti ferroviari: 3. 
IX. Nel trastullarsi: 40. 


con 

forchette 

. 3 

con perni . . 7 

» 

coltelli . 

. 7 

77 

polvere . . 3 

77 

forbici . 

. 4 

77 

collo sparo 

77 

lume 

. 1 


di mortaletti 3 

77 

matita . 

. 2 

77 

cerchi . . 1 

77 

capsule. 

. 7 

77 

corde . . 2 


X. Per leggerezza e protervia: i3: 


(8) di ghiande. 

. . 1 

„ legno . . . 

. . 2 

„ patate . 

. . 1 

„ pietre . 

. . 2 

„ pannilini . 

. . 1 

„ oggetti ignoti. 

. . 1 


2. Puntura (3) con frasche pei 

fagioli . 2 

• con oggetti ignoti. 1 

3. Colpi di staffile. ... 2 

XI. Perperversità e rozzezza: 14: 

Colpi di bastone.3 

Pugni.10 

Colpo con bottiglia d’acquavite . 1 
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In ciò si vede la conferma del detto di Celsio : Variis et ingentibus ca- 
sibus oculi nostri patent „. 

Il Landesberg più tardi (KnAPP’s Archiv 1877) ha in modo analogo rag¬ 
gruppate 111 lesioni unilaterali, ma ha disposte separatamente le lesioni negli 
uomini, nelle donne e nei fanciulli. Egli trovò lesioni per le seguenti cause: 


A) Negli uomini : 

Per accidenti professionali 26: 

Corpi estranei nell’occhio ... 21 
Lesioni perforanti per urto di stru¬ 


menti .5 

Per malignità 23 : 

Gitto di pietre.3 

Pugni.5 

Colpi di frusta.3 

Perita di coltello.IO 

Ferita con forca del letame. . . 2 

Per accidente 13 : 

Calcio di animale.2 

Temperino.3 

Forchetta.1 

Caduta dalla scala.4 

Urto di turacciolo di Sciampagna . 1 

Caduta contro un disco .... 2 

Per scottatura da acqua bollente . 1 

In guerra 2 : 


Colpo di granata.1 

Ferita di baionetta.1 

Per esplosione 6 : 

Capsule di fucile.4 

Polvere . 2 

B) Nelle donne : 

Per accidente 10: 

Corpi estranei nell’occhio ... 4 


Temperino. 

Forbici. 

Oggetti acuti .... 
Cocci di bicchieri 

Per malignità 8 : 

Pugni. 

Forchetta. 

Coltelli. 

Tiro di bicchiere .... 
Per scottatura di calce . 

C) Nei bambini : 

Per leggerezza 15: 

Capsule di fulminanti 

Polvere. 

Temperini. 

Sciabola. 

Forbici. 

Per cattiveria 8 : 


Tiro di pietre . 

Ferita di coltello. 

Martello.1 

Per accidente 5 : 

Urto.3 

Trottola.1 

Da cavallo.1 


Sulle cecità nella guerra russo-turca abbiamo ricovute alcune pregevoli 
relazioni dal Skrebitzkv (Nagel’s Jahresbericht 1882, pag. J88). Secondo 
la sua valutazione si sarebbero trovati più di 2000 soldati ciechi, se tutte 
le cecità si fossero conosciute; se ne conobbero 839. Di 444 soldati 259 di¬ 
vennero ciechi in entrambi gli occhi, 84 in un solo occhio. Di 558 comple¬ 
tamente ciechi nei soldati della spedizione 224 lo divennero in seguito di 
congiuntivite purulenta, 9 per intorbidamento della cornea, 175 per chera¬ 
tocono, 39 per stafiloma anteriore, 18 per malattie della coroide e della re¬ 
tina, 62 per atrofia del nervo ottico, 15 per glaucoma, 25 per cateratta con¬ 
secutiva, ma di 881 occhi esaminati, solo 48 per le lesioni. 

Il Rei cil in Tiflis nel 1879 (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk , XVII) 
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diede la seguente tabella sulle lesioni degli occhi per armi da fuoco in 
guerra *). 


Num,° dei feriti. 

„ delle lesioni da armi da 

fuoco . 

Num.° delle lesioni da armi da 
fuoco del capo. 

a) Ferite da armi da fuoco 

della faccia. 

b) Ferite da armi da fuoco del 

resto del capo . 


Ferite da armi da fuoco della 
parte orbitale con lesioni del¬ 
l’occhio . 


Guerra 

Americana 


Guerra Franco- 
Prussiana 1870-71 


Guerra 
in Armenia 
1877-78 


408.072 

235.585 = 57 0 / o 

di tutte le lesioni 

21.475 = 9 °/ 0 
di tutte le lesioni 
da armi da fuoco 

9416 = 4 °/ 0 
di tutte le ferite 
da armi da fuoco 

12.059 = 4-1 °/ 0 
di tutte le ferite 
da armi da fuoco 
, 9-8 °/ 0 di b) 
5'5°/ 0 di tutte 
le ferite del 
1190'capo. O5 w / 0 di 
tutte le feri¬ 
te da armi da 
\fuoco. 


75.321 


13.091 


ignote 


70.651 = 93-8 °/ 0 
di tutte le lesioni 
11.268 = 16 °/ 0 
di tutte le lesioni 
da armi da fuoco 

3136 = 4-4 °/ p 
di tutte le ferite 
da armi da fuoco 
8132 = 12*5 °/ 9 
di tutte le ferite 
da armi da fuoco 
5-7 °/ 0 di b) 

,4-1 °/ 0 di tutte 

i n a ' ferit ® d ® 1 1 290 = 2*2°/ 0 di 

464 .capo. 0-6 °/ 0 | fiif+o lo 

di tutte le fe¬ 
rite da armi 
da fuoco. 


Riguardo al numero rilevantemente grande di ciechi in Finlandia sono 
state fatte speciali ricerche dal Prof. F. v. Becker in Helsingfors (Klin. 
Monatsbl. f. Augenh. 1870, pag. 375). Una enumerazione dei ciechi intra¬ 
presa nel 1865 in Finlandia da pastori e medici diede su di 1,802.248 prote¬ 
stanti 5187 ciechi, e 7616 ciechi da un occhio, sicché tra 140 persone una 
non poteva più leggere grossi caratteri. Per lo più ne è causa il tracoma; 
quasi in ogni capanna di contadino ne soffre qualcuno. Nelle condizioni più 
elevate si ha anche il tracoma, ma non in forma così avanzata come nei po¬ 
veri. Causa del tracoma sono principalmente le stanze affumicate (Por¬ 
teli), la polvere della trebbiatura per cui le biade vengono prima disseccate 
col calore, il che dà origine a molto fumo, e poi il bruciare molta torba e 
legna per preparare le ceneri pel concime; le finestre delle strette ed affol¬ 
late stanze dei villaggi sovente non vengono aperte per tutto l’anno; il me¬ 
dico sovente dimora 10—12 miglia lontano; per ogni 15,000 e in qualche 
sito per ogni 30,000 persone vi è un sol medico', sicché son preferiti i ri¬ 
medi popolari, come il fregar le palpebre rovesciate con oggetti duri, foglie 
di luppolo ecc., per cui si determina entropio e cicatrici incurabili. Bisogne¬ 
rebbe che nelle scuole si diffondessero migliori cognizioni igieniche. 


D. Questionario sulla cecità. 


Per conoscere le cause della cecità nell’enu me rare la popolazione, 
nel che occorono molti errori in riguardo alle persone divenute cieche, I’Em- 
mert (Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte. 1874, Nr. 21 e 22) ha propo¬ 
sto un pregevole questionario. Esso è così concepito: I. Nome ed età, re¬ 
ligione? II. Dimora e patria? ILI. 1. Completamente cieco nei due occhi, 
cioè non può egli distinguere più il giorno e la notte, il chiaro e l’oscuro? 
ovvero, 2. è egli ancora in grado di riconoscere i movimenti della mano po- 


*) Vedi anche H. Cohn, Schussverletzungen des Auges. Erlangen 1872 § 1. 
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stagli innanzi, e contare le dita, e, non guidato, trovar la via in luoghi 
ignoti? 3. In quale età comincio la cecità? 4. Quanto tempo trascorse fino 
alla cecità completa? 5. Quale ne fu la causa? a) nacque egli indubbiamente 
cieco? ovvero b) divenne cieco nei primi giorni dopo la nascita in seguito di 
infiammazione degli occhi con suppurazione? ovvero c) per lesione con col¬ 
telli, forbici, pezzi di metallo o di pietra, scottatura, calce? d) in seguito 
ad operazioni in uno o entrambi gli occhi? e) in seguito al vaiuolo, morbillo 
o altre malattie? f) in seguito a cateratta grigia? g) a cateratta nera, cioè 
cecità nervosa? h) in seguito al glaucoma? i) in seguito ad affezioni renali? 
k) in seguito ad altre cause? — IV. È, o era il cieco coniugato con una donna 
che possedeva la vista o che era cieca? 2. In quale età si è maritato? 3. Ha 
figli? 4. Veggono questi? 5. Erano ciechi i suoi genitori ? — V. Qual’è lo 
stato generale del cieco?—VI. 1. Qual’era la professione del cieco prima 
della cecità? 2. Quale è la sua occupazione attuale? 3. È capace di lavo¬ 
rare, ed è atto a sostenersi? 4. E egli oppur no bisognevole di soccorso? 
5. Riceve egli a) il sostentamento dai congiunti, b ) da benefattori, c) dalla 
cassa dei poveri?—VII. L’entrare in uno stabilimento di ricovero o di occupa¬ 
zione dei ciechi sarebbe 1. Assolutamente non desiderabile? a) da parte del 
cieco stesso? b) da parte dei congiunti? c) da parte di entrambi? 2. Non de¬ 
siderabile attualmente? 3. Non desiderabile per speciali ragioni? 4. Deside¬ 
rabile da «, b, cì — Vili. Se un cieco è morto dopo l’ultimo censimento, 

1. In quale età è egli morto? 2. È morto di morte naturale, a) in seguito 
dell’età? b) in seguito a quale malattia? 3. È morto in seguito di un caso 
accidentale o per suicidio? 

Il Magnus (Biindheit. pag. 25) trova questo questionario troppo minu¬ 
zioso, e crede che i profani non possano rispondervi. Egli ha quindi com¬ 
posto il seguente questionario, che contiene anche una grande quantità di 
domande: Numero corrente, dimora, circondario, distretto provinciale. 1. Nome? 

2. Età? 3. Religione? 4. Professione del cieco prima e dopo la cecità? 5. Se 
il cieco è un fanciullo, professione del padre? 6. I genitori sono parenti? 
7, 8. Soffrono i genitori o i fratelli di disturbi visivi? 9. È il cieco coniu¬ 
gato? 10. E sposato prima o dopo della cecità? 11. La persona che egli ha 
sposata soffre di disturbi visivi? 12. Ha figli con vista normale, e quanti? 
13. Colore dei capelli del cieco? 14. Colore dell’iride, se è ancora constata- 
bile? 15, 16. In quale età avvenne la cecità dell’occhio dritto, del sinistro? 
17. Stato dell’occhio dritto? 18. Stato dell’occhio sinistro? 19, 20. Causa della 
cecità dell’occhio dritto, del sinistro? 21. Grado della cecità dell’occhio dritto: 
ci) amaurosi totale? b) percezione luminosa quantitativa? c) numerazione delle 
dita fino a un 1 / 3 di metro? 22. Grado della cecità dell’occhio sinistro? 23. È 
la cecità seguita ad una malattia generale? 24. Soffre il cieco qualche altra 
malattia? 25. Esistono altre condizioni che possano essere importanti per giu¬ 
dicare il caso? 26. E il cieco divenuto tale in una città o in campagna? 27. 
Quanto tempo vi è dimorato prima di divenir cieco? 

Naturalmente un siffatto questionario, nel quale secondo noi potrebbero 
cancellarsi i numeri 13, 14, 26 e 27, può essere riempito soltanto da un 
oculista; ed il Magnus desidera anche che dovunque, degli oculisti a spese 
dello Stato ricerchino i ciechi, e di ciò siano compensati dallo Stato; pari¬ 
mente alla maggior parte dei ciechi poveri sia pagata officialmente un com¬ 
penso pecuniario, quando essi si recano nei centri d’investigazione. Certamente 
noi non disconosciamo l’utilità delle ricerche eseguite dai medici, ma non cre¬ 
diamo che, anche quando spese non dispregevoli fossero pagate dallo Stato, si 
potrebbe subito ottenere una statistica di ciechi assolutamente esatta. Chi 
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mai costringerà i ciechi a presentarsi e farsi esaminare? Un gran numero 
di ciechi non desidera certo di comparire in pubblico come cieco. La convin¬ 
zione della inguaribilità della loro malattia farà si che molti non si scuotano 
dalla loro letargia per prestarsi alle indagini scientifiche e così via, e ab¬ 
bastanza spesso il miglior medico non può più assodare la causa della ce¬ 
cità. Affatto inattuabile ci pare la proposta del Magnus (l.c. pag. 42), che 
l’autorità “ in ogni nuovo caso di cecità debba domandare al medico curante 
una relazione che rischiari la causa della cecità, e poi in ogni distretto 
provinciale tenga una lista corrente di ciechi, nella quale mediante scrit¬ 
tura e trascrizione sia indicato esattamente lo stato momentaneo del movi¬ 
mento dei ciechi Non si dimentichi però che le cecità repentine in gene¬ 
rale sono rare; che per lo più il potere visivo si perde gradatamente, che 
allora il paziente erra da un medico all’altro, e finalmente non consulta più 
nessuno; chi deve riferire il caso? Pare anche dubbio se le spese d’uffizio 
per la esecuzione delle liste dei ciechi della provincia , possano essere in 
rapporto con la loro utilità. 

Noi crediamo, che sia più conveniente, in ogni censimento, di rispondere 
alla quistione della cecità nel modo proposto dal Fuchs (vedi sopra). Ogni 
profano a ciò addetto può assodare se il paziente conta ancora le dita ad 1 
metro. Quegli oculisti che hanno interesse ad una statistica dettagliata dei 
ciechi, possono ricevere dall’autorità l’indirizzo dei ciechi rivelati in tal modo 
dal censimento, e, assistiti dall’autorità, proseguire i loro studi. Da ora in 
poi si potrà aver bisogno piuttosto di statistiche scientificamente più esatte, 
anziché di dati profilattici, dei quali ultimi le ricerche finora fatte sono ric¬ 
chissime. 

E. Profilassi della cecità. 

Qui non è il posto di dare delle misure profilattiche per ognuna delle 
cause di cecità riportate nelle tabelle che abbiamo date; ciò si trova nei sin¬ 
goli articoli di questa enciclopedia; qui si può trattare solo di quistioni ge¬ 
nerali. 

Il bisogno di un lavoro, che, corrispondentemente all’odierno stato della 
scienza, renda comprensibile a tutti la profilassi della cecità, era stato sen¬ 
tito già da lungo tempo. La Society for thè prevention oj blindness in Lon¬ 
dra, nell’estate del 1882 fissò un premio di 2000 franchi per il migliore 
lavoro, ed affidò al quarto congresso internazionale d’igiene tenutosi a Gi¬ 
nevra nel settembre 1882, tanto di] precisare più esattamente il programma 
del concorso, quanto anche di scegliere un giurì internazionale, che 
dovesse nell’agosto dei 1884, nel quinto congresso internazionale di igiene ad 
Aia, pubblicare il lavoro più pregevole. 

Il congresso di Ginevra approvò il seguente programma: 

1. ° Cause della cecità: a) Influenza della eredita, malattie dei geni¬ 
tori, matrimonio tra consanguinei, ecc. ; b) Malattie oculari dell’infanzia, di¬ 
verse infiammazioni; c) Epoca di scuola e di istruzione, miopia progressiva ecc.; 
d ) Malattie generali, diatesi, febbri diverse, intossicazioni ecc.; e) Influenze 
professionali, accidenti e traumi, infiammazioni oculari simpatiche; /) Influenze 
sociali e climatiche; malattie oculari contagiose; abitazioni insalubri, affollate, 
male illuminate ecc.; g ) difettoso o affatto assente trattamento delle affezioni 

oculari. 

2. ° Per ognuno di questi gruppi di cause di cecità dare le più ade¬ 
guate regole preventive; a) Misure legislative; b) Misure igieniche e profes¬ 
sionali; c) Misure pedagogiche; d) Misure mediche e filantropiche. 
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Il congresso di Ginevra scelse un giurì internazionale consistente di 12 
medici *), il quale tra i sette lavori presentati (quattro tedeschi, due inglesi, 
uno francese) quasi unanimamente indicò come il migliore quello del Profes¬ 
sore Fuchs in Luttich, che è comparso or ora per le stampe (Fucits, le cause 
e la profilassi della cecità. Wiesbaden 1885) e tratta pregevolmente, nel 
modo più completo, di tutte le quistioni relative. 


Del Re 


Hermann Coiin. 


flite. 


Cieco (intestino) vedi Intestino; (infiammazione dell’), vedi Ti- 


Cifosi vedi Spina (incurvamento della) e Spondilite. 
Ciliare (stafiloma) v. sclerectasia. 

Ciliari. (Corpi, muscoli, nervi) v. occhio. 

Cilindrasse, v. nervi. 


Cilindroma (sifon orna, tumore tubulare, tumore cartilagineo 

otricolare, sarcoma otricolare, cancroide mucoso, Angioma pro¬ 
liferimi mucosum). 

Già antiche osservazioni han dimostrato potersi sviluppare nei tumori, 
speciali formazioni cilindriche; così I’Henle l ) descrisse un tumore del cavo 
addominale che egli chiamò “ sifonoma „ per avervi trovati siffatti otri¬ 
coli, e di poi furono pubblicate osservazioni analoghe dal Brucit, Robin, ed 
altri. Il nome “ cilindroma „ ora generalmente accettato, è dovuto al Bill- 
roth 3 ) che cercò di studiare minutamente i caratteri istologici ed istogenetici 
delle relative formazioni. In aggiunta ai lavori del Billrotii fino all’epoca 
più recente si è pubblicata una intera serie di ricerche su quest’argomento. 
Quantunque con ciò sia sorta una estesissima letteratura sul cilindroma, pure 
presentemente non è ancora stabilita la posizione sistematica di questo gruppo 
di tumori. Lo stesso Billrotii nel suo primo lavoro classificò il cilindroma 
come una famiglia speciale di tumori; nelle pubblicazioni posteriori tende alla 
opinione che quei corpi cilindrici speciali siano da considerarsi come forma¬ 
zioni accidentali, che possono presentarsi nei tumori della più diversa natura. 
Esaminando la relativa letteratura risulta evidente che i singoli tumori, nei 
quali si osservano quei cilindri, non sono affatto uniformi per struttura; però 
quelle formazioni danno ai relativi tumori una caratteristica così speciale, che 
si è autorizzati a riunire sotto un comune punto di vista il gruppo di tu¬ 
mori, nei quali esse si presentano, tanto più, che appunto dalle più recenti 
ricerche, risulta sempre piu chiaramente che questi tumori, malgrado i loro 
caratteri struttuali per tanti rispetti variabili, pure presentano una intima 
affinità tra loro, in quanto che, astraendo da certi tumori misti, si avvicinano 
al gruppo delle neoformazioni sarcomatosa. Un’altra intima affinità dipende dal 
fatto, che certe determinate località furono riconosciute come sedi predilette 
dei tumori cilindrici; mentre anche dal punto di vista clinico non può sco¬ 
noscersi questa relazione. Si aggiunga, che abbiamo almeno un piccolo nu¬ 
mero di casi nei quali quei corpi cilindrici formavano la parte essenziale dei 
tumori. 

lutti i tumori che vanno sotto il concetto del cilindroma sono contrad- 


*) Rotli eStreatfield per l’Inghilterra, Fienzal e Layet per la Francia, 
Reymond e Sormani per l’Italia, S n e 11 e n per i paesi bassi, Appia, Dufour 
e Haltenhoff per la Svizzera, H. Colin e Varrentrapp per la Germania, Var¬ 
rei! t r a p p e Appia ricusarono; al 1 oro posto frrono scelti Berlin e Coursserant. 

Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. Ili, 55 
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distinti da una tessitura reticolare, in quanto che in una impalcatura con- 
nettivale più o meno fortemente sviluppata, le cui maglie sono ora più fine, 
ora più grosse, ma per lo più visibili ad occhio nudo, giacciono dei corpi 
cilindrici, la cui natura gelatinosa colpisce anche ad una osservazione gros¬ 
solana. Questi corpi cilindrici, che sovente si possono togliere molto facil¬ 
mente dalla loro impalcatura, appaiono come fili ramificati sottili o grossi, 
disseminati di grumetti e corpuscoli gelatinosi, che si impiantano ora imme¬ 
diatamente ed ora con peduncoli. Questi corpuscoli, il cui aspetto ricorda i 
granuli di sagù cotto, macroscopicamente variano per grandezza, ora essendo 
appena visibili, ora essendo grandi quanto un granello di canape, anzi finan¬ 
che quanto un pisello; essi sono riuniti nei modi più svariati, ora a grap¬ 
polo, ora formando grossi bitorzoli; non di rado i fili cilindrici terminano, 
quasi come fiocchi, in un gruppo di siffatti corpuscoli o bitorzoli gelatinosi; 
talvolta si presentano le forme più stravaganti, per es. formazioni perfetta¬ 
mente simili ai cactus. Ancora più svariato sarà l’aspetto all’esame mi¬ 
croscopico; con questo si riconosce che i corpuscoli hanno tutte le gran¬ 
dezze, fino a quella di granelli gelatinosi appena più grandi del doppio di 
un corpuscolo bianco del sangue, e parimenti i filetti cilindrici arrivano sino 
alla grossezza di un sottile vaso di passaggio, anzi di un capillare. 

Se il cilindroma risiede nell'interno del tessuto, allora la massa princi¬ 
pale del tumore suole essere evidentemente incapsulata, però sovente si tro¬ 
vano sparsi nei dintorni noduletti più o meno grossi. In modo specialmente ca¬ 
ratteristico si presenta la neoformazione, quando essa si diffonde su di una su¬ 
perficie libera, come si è osservato p. es. nel peritoneo. Qui talvolta, insieme 
a un tumore gelatinoso principale più grosso, che in un caso descritto dall’au¬ 
tore circondava la radice dell’appendice vermiforme, si trova il peritoneo lette¬ 
ralmente disseminato della caratteristica neoformazione, che, ora in forma di 
feltro, consistente di innumerevoli fili saldamente uniti alla sierosa e prov¬ 
visti di globuli e grumetti gelatinosi, riveste estese superficie, ora si pre¬ 
senta in forma di piastre rotondeggianti, dalla cui periferia penetrano nella 
sierosa dei fasci radicolari, ora finalmente in forma di corpuscoli o bitorzoli 

isolati impiantati con picciuoli sul peritoneo. 

Quanto all’aspetto microscopico si è di già fatto notare che le forme 
di cilindri, globuli e bitorzoli visibili ad occhio nudo, si ripetono anche al 
microscopico. Per quanto riguarda la struttura sottile di queste formazioni, 
le descrizioni dei vari autori non fanno riconoscere un accordo completo. E 
probabile che queste diversità dipendano in parte dal fatto che i preparati 
assoggettati all’esame sono stati trovati in stadii differenti di sviluppo e di 
metamorfosi colloidea. Cosi in molti casi la sostanza del cilindro vien descritta 
come quasi del tutto ialina, omogenea, ovvero anche attraversata soltanto da 
granuli piccoli o grossi; in altri casi, e in parte anche insieme alle forme 
omogenee menzionate, si sono descritti cilindri di aspetto parzialmente fibril¬ 
lare ovvero anche cilindri che contenevano un cordone assile fibroso. In pa¬ 
recchi casi—e qui vanno le osservazioni del Billrotii 3 ’ 3G ), Forster •>), dello 
autore 19 ), di IvOCiiER 20 ), e di altri —esisteva un evidentissimo rapporto tra 
quei cilindri e i vasi sanguigni. Si trovò parecchie volte, che in prossi¬ 
mità di vasi neoformati, si forma, a guisa di mantello, un tessuto mixoma- 
toso, ovvero uno ialino. Nei casi favorevoli si potè inoltre dimostrare, che 
in seguito ad obliterazione e a degenerazione fibrillare dei vasi, nel centro 
di siffatti cilindri possono derivarne delle forme che contengono un cordone 
assile fibroso, mentre d’altra parte anche in seguito a metamorfosi ialina di 
tutti gli strati, possono derivarne cilindri apparentemente anisti. Anche la 
struttura dei globuli e delle clave, paragonando i diversi casi, e finanche 
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in parecchie osservazioni paragonando le diverse formazioni di un sol caso, 
presenta certe differenze, che vanno pure di pari passo colle varietà di ci¬ 
lindri ora accennate. Cosi presso a globuli anisti e formazioni che presentano 
cumuli di granuli od indizii di una struttura fibrosa, si trovano) altri globuli 
e clave che contengono uno stroma reticolato sovente con struttura molto uni¬ 
forme, nelle cui trabecole passano delle anse vasali, mentre nelle madie si ac- 
cumulano in parte cellule rotonde e nuclei, in parte sostanza ialina. In molti 
globuli e clave non vi è capsula dimostrabile, in altri esiste più o meno svilup¬ 
pata una membrana di rivestimento. In certi casi, come p. es. lo dimostra l’os- 
serraziono del Robin 4 ), si potè finanche riconoscere un rivestimento non inter¬ 
rotto di cellule epitelioidi pavimentose sulla superficie della capsula; in altri 
casi questo strato era solo in parte conservato, e in altri ancora non se ne po¬ 
teva dimostrare alcuna traccia. Un fatto che esiste per lo meno in un gran 
numero di casi, è la presenza di copiose fibre elastiche; queste vengono 
espressamente rilevate dal Bottcher 15 ), Billrotii 3 ), Hescfil 24 ), mentre in 
altre descrizioni esistono per lo meno indizi di analoghe formazioni. 

Nel caso descritto dall’autore si trovavano veri sistemi arcuati di fibre elasti¬ 
che. che stanno in connessione con l’avventizia dei vasi. Il tumore primario nell’ap¬ 
pendice vermiforme che aveva maggiormente subita la metamorfosi ialina, faceva ri¬ 
conoscere soltanto fibre elastiche estremamente sottili distribuite nella sostanza fon¬ 
damentale mucosa, mentre dei vasi, dei cilindri, dei globuli e delle clave non esisteva 
l’iti nulla, e le parti costitutive cellulari del tumore, al più erano ancora accennate 
qua e là da cumuli di granuli. 

Mentre in singoli casi (osservazione del Billrotii e dell’autore, inoltre 
nel caso del Ganguillet che rappresentava un cilindroma tipico del cono 
midollare) oltre alle formazioni finora descritte nei diversi stadi di loro svi¬ 
luppo e metamorfosi, non si trovavano altri elementi strutturali nei tumori, 
un altro gruppo di osservazioni (qui appartiene il primo caso del Billrotii, 
inoltre i casi del Robin, Forster, Koster 18 ), Sattler 21 ), Ewetsky 23 ), 
Malassez 27 ) ed altri) è contraddistinto dal fatto, che insieme ai cilindri e 
globuli ialini, esistono cordoni cellulari e cilindri, che mediante copiose 
anastonosi formano un reticolo, che nella sua forma e disposizione ricorda 
una rete di vasi linfatici. Questi cordoni consistono di cellule che, per la 
loro disposizione epitelioide, e pei loro nuclei relativamente grossi, per lo 
più ovali, ricordano molto gli endoteli; non di rado in questi cordoni cellu¬ 
lari fu anche osservata la degenerazione colloide. Dalla descrizione di sin¬ 
goli casi pare risulti che gli elementi di siffatti cordoni cellulari consistevano 
di cellule rotonde molto stivate tra loro, con scarsa sostanza intercellulare, 
invece da altri autori viene talmente accentuata la forma e disposizione epi¬ 
teliale, che essi classificano i relativi tumori tra i cancroidi (Forster). Se 
del resto, come si è già detto, esistono da un lato dei tumori che conten¬ 
gono unicamente i cilindri caratteristici colle loro appendici globulari e da¬ 
vate, mentre mancano gli ora accennati cordoni cellulari, d’altra parte il 
Rustizky ed altri hanno descritti dei tumori, che contenevano unicamente gli 
ora accennati cordoni cellulari endoteliali, annidati in uno stroma connetti- 
vale, mentre mancavano quei cilindri ialini o clave; già da questo deriva 
che è molto dubbio il rapporto genetico tra i cordoni cellulari e le forma¬ 
zioni ialine, da molti ammesso. 

In un terzo numero di tumori la comparsa dei cilindri ialini era com¬ 
binata ancora con altre neoformazioni, cosi in un caso di v. Recklingiiau- 
sen !) ) con un sarcoma diffuso a piccole cellule rotonde, e nel caso del Neu- 
mann 17 ), che aveva sede nella mammella, con adenoma. Il Meckel 7 ) Bot- 
tciier 15 ), e recentemente FHeschel 24 ) osservarono la combinazione col con- 
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droma, e finalmente ii Sattler 21 ) La fatto notare che in certi tumori misti 
della parotide, non di rado si trovarono formazioni corrispondenti ai descritti 
elementi del cilindroma. Il Marchand 25 ) trovò analoghe formazioni nei tu¬ 
mori ovarici. 

Sulla istogenesi delle descritte formazioni speciali sono in disaccordo le opinioni 
degli autori. Riguardo alla esposizione speciale delle singole opinioni, rimandiamo alla 
letteratura speciale, e singolarmente il lavoro del Sattler 21 ) contiene una completa 
rivista delle ipotesi emesse su questo soggetto. Qui accenniamo solo in breve che al¬ 
cuni autori (Meckel, Volkmann 8 ) ritennero le formazioni ialine come otricoli, che 
deriverebbero da cellule, mentre per contrario già il Billroth e Forster, rico¬ 
nobbero il rapporto con vasi sanguigni, poiché essi attribuirono la genesi dei 
cilindri e delle clave ad un lussureggi amento di tessuto mucoso, che si sviluppa spe¬ 
cialmente intorno ai vasi e la cui proliferazione forma le speciali clave e globuli, 
mentre però entrambi gli autori affermarono anche che questa proliferazione possa 
aver luogo anche intorno ad altre parti di tessuti come intorno ai vasi neoformati. 
Il Grohe 13 ) invece ritenne i corpi ialini unicamente come masse gelatinose ispessite, 
che deriverebbero in parte da disfacimento di cellule cancroidi, in parte da rammol¬ 
limento mucoso dello stroma, ma specialmente della sostanza intercellulare. Il Bei¬ 
seli G ) suppose già un rapporto delle formazioni proprie del cilindroma coi vasi lin¬ 
fatici, e il Kòster 18 ) ha fatto il tentativo 1 in modo preciso di derivare l’origine 
degli elementi del cilindroma dai vasi linfatici. Questo autore ammette che i cordoni 
cellulari non siano altro se non vasi linfatici ripieni di endoteli proliferati, dai quali 
derivano i cilindri ialini per metamorfosi colloide delle cellule. Solo una fuggevole 
menzione merita l’opinione del Robin, il quale negli otricoli cellulari vede forma¬ 
zioni glandolai!, e quindi chiama questi tumori “ tumeurs hétéradéniquea Fi¬ 
nalmente come curiosità riferiamo che l’Ordonez 12 ) considera le formazioni ialine 
come parassiti vegetali, opinione a cui pare che si associ anche il Klebs, quando 
caratterizza quelle formazioni come prodotti affatto estranei al corpo. 

Sulla base dei risultati derivanti dall’esame minuzioso del caso descritto 
dall’autore, bisogna qui esprimere l’opinione, sostenuta del resto anche dal 
Sattler, che malgrado le altre diversità dei singoli casi, la genesi dei corpi 
ialini è la stessa per tutti. A questa convinzione mena specialmente il fatto, 
che nel caso accennato, il quale offre favorevoli condizioni per l’indagine, 
si trovarono tutte le forme della formazioni ialine già descritte, sicché in 
esse si possono considerare diversi stadii di sviluppo. Senza dubbio qui si 
tratta di sviluppo di sostanza ialina dall’avventizia di vasi neoformati, a cui 
va associata la neoformazione di sistemi di fibre elastiche; i globuli e le 
clave derivavano in parte da parziale proliferazione e protuberanza dell’av¬ 
ventizia, in parte da formazione di anss e anche da ispessimento annoiare. 
In seguito ad obliterazione del lume vasale, e rispettivamente alla comparsa 
di alterazione ialina anche negli altri strati parietali, si formavano in seguito 
i cilindri solidi e quelli uniformemente ialini, mentre aveva anche luogo uno 
sviluppo simile anche nei globuli e nelle clave. È naturale che nei tumori, 
nei quali si trovano solo gli stadii terminali di questo sviluppo, il rapporto 
delle formazioni ialine coi vasi sanguigni può mancare completamente. Se ora 
la trasformazione ialina dipenda da degenerazione delle cellule, come ammette 
il Sattler, ovvero se si tratti di una degenerazione ialina dello stroma, come 
crede I’Ewetsky, ciò non può facilmente decidersi con sicurezza; probabilmente 
esiste una relazione tra la neoformnzione delle fibre elastiche e la comparsa 
della sostanza ialina, che chimicamente si accosta di più al tessuto mucoso 
contenente mucina. Dobbiamo anche noi lasciare aperta la quistione, se anche 
in certi casi, in egual modo come nel nostro, i vasi sanguigni e i vasi lin¬ 
fatici rappresentino il punto d’ origine della formazione cilindrica ; per lo 
meno gli accennati cordoni cellulari nel senso del Koster son da ritenersi 
come vasi linfatici dilatati con cellule endoteliali proliferate, ovvero anche, 
secondo 1’ Ewetsky, come canali umoriferi dilatati. 

Dal fin qui detto deriva che la neoformazione chiamata cilindroma ap- 
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partiene al gruppo dei tumori originatisi dalle sostanze connetti- 
vali; essa ha da un lato certi punti di contatto cogli angiomi, dall’altra 
parte coi sarcomi, in ispecial modo con quel gruppo dell’ultima specie di 
tumori che recentemente fu denominata sarcoma plessi forme. Per conse¬ 
guenza anche il Waldeyer - 2 ) ammette che il cilindroma debba completamente 
distinguersi dal carcinoma, e che il primo debba aggregarsi agli angiosarcomi 
plessiformi. 

In riguardo alle diversità dei casi finora osservati si raccomanda di di¬ 
stinguere nel cilindroma una serie di sottospecie, e sotto questo rispetto pare 
adattissima la divisione proposta dal Ewetsky, soltanto non bisogna ritenere 
come fondata la divisione dei sarcomi plessiformi in due gruppi, secondo che 
ha luogo una degenerazione colloide delle cellule o una degenerazione ialina 
dello stroma, mentre d’altra parte può esser dubbio se l’angiosarcoma ples- 
siforme possa esser messo di rincontro al sarcoma plessiforme come una forma 
mista. Potrà quindi sembrare adatto il seguente schema ottenuto da una mo¬ 
dificazione della divisione del Ewetsky. 

I. Forma pura del cilindroma. — Angioma mucosum prolife¬ 
rimi (il tumore consiste essenzialmente di cilindri ialini, clave e globuli. 

II. Combinazione col sarcoma (cilindro-sarcoma). 

a) Sarcoma plessiforme. 

b) Angiosarcoma plessiforme. 

IH. Combinazione del cilindroma con altre neoformazioni 
(adenoma, condroma, ecc.). 

Quanto alla frequenza del cilindroma bisogna notare che tanto le forme 
dure quante le combinate, son da considerarsi come rarissimi tumori. Sebbene 
quindi il numero delle rispettive osservazioni sia relativamente piccolo, però 
si ha un sorprendente accordo sulla predilezione per determinate località. Il 
maggior numero di casi provviene dall’orbita come pure dalle sue vicinanze, 
inoltre dalla regione mascellare superiore ed inferiore (tumori delle 
glandolo salivari-Epulide), inoltre siffatti tumori furono osservati anche nella 
dura madre cerebrale e nel cervello, e si hanno anche due casi sicuri di ci¬ 
lindroma del peritoneo, ed una osservazione pubblicata dal Heschl, in cui 
il tumore aveva sede nel polmone; finalmente una osservazione del Neu- 
mann 1 7 ) che riguarda un cilindroma della glandola mammaria, ed un caso 
tipico di questa formazione di tumori nella midolla spinale (Ganguillet 26 ). 
Non si può dimostrare alcuna disposizione speciale riguardo all’età. Il cilin¬ 
droma fu osservato tanto nei giovani quanto nei vecchi. Speciali condizioni 
etiologiche non si possono ammettere, solo rimane isolato l’asserto che un 
trauma avesse preceduto lo sviluppo del tumore. 

Dal lato clinico merita considerazione il fatto che talvolta il rapporto 
del cilindroma coi vasi consisteva in ciò, che la neoformazione rappresentava 
un tumore pulsante , che si abbassava in seguito a compressione della cor¬ 
rispondente arteria principale, sicché si è finanche avuto lo scambio diagno¬ 
stico coll’aneurisma (osservazione del Kocher). L’accrescimento del tumore 
suole essere graduale, e talvolta si raggiunge un volume molto considere¬ 
vole. Molto notevole è la grande tendenza del cilindroma alle reci¬ 
dive locali dopo l’allontanamento operativo. Così il Billrotii ha eseguito 
in un caso sette, in un altro nove operazioni; ma malgrado questa ri- 
produzione locale, non avvenne alcuna infezione delle glandole 
linfatiche e nessuna cachessia generale. Però si son riferiti alcuni 
casi di sviluppo metastatico, abbastanza diffuso, così il Tommasi u ) vide 
delle metastasi in alcune glandole linfatiche, nei polmoni, nel fegato, nella 
dura madre cerebrale, nel rene sinistro e nel peritoneo; anche nel caso del 
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Forster furono osservati tumori secondari nei polmoni, mentre nel caso del 
Friedreicii n ) si svilupparono tumori secondari in diversi organi. Pare del 
resto che in tutti questi casi non vi sia stata combinazione col sarcoma. Nel 
caso più volte menzionato di un cilindroma puro del peritoneo, descritto dallo 
autore 19 ), esclusivamente sulla superficie del peritoneo ebbe luogo un ricco 
sviluppo di tumori secondari, che devono essere attribuiti a parti distaccate 
e disseminate del mollissimo tumore primario. 

Da ciò deriva che in generale il cilindroma nel senso clinico per la sua 
tendenza alle recidive locali o nel punto della sua prima comparsa ovvero nei 
suoi dintorni, possegga una certa malignità, ma, di regola non avvenga una 
diffusione metastatica, se non si ha combinazione con una neoformazione che 
predispone a ciò. Anche per questo fatto, e por lo stato generale per lo più 
favorevole dei pazienti affetti da cilindroma, si distingue questa forma di 
tumori, dai tumori cancerigni nel più ampio senso clinico, nel che è da os¬ 
servare che il tumore, anche quando raggiunge la superficie, non mostra al¬ 
cuna disposizione alla icorizzazione ed alla ulcerazione. 

Letteratura: *) Henle, Zeitschr. f. ration. Medicin. Ili, pag. 131. — 2 ) Bruch, 
Diagnose der bòsartigen Geschwùlste. Mainz 1847.— 3 ) Billroth, Ueber die Entwic- 
klung der Blutgefàsse. 1856. — 3b ) Derselbe, Virchow’s Archiv. XVII, pag. 461. — 
3c ) Derselbe, Archiv d. Heilk. Ili, pag. 47. — 4 ) Robin bei Lebert, Traiti cVanat. 
pathol. Atlas, XLIX und XL. — 5 ) Forster, Atlas der patliol. Anat. XXX. — 6 ) B uscii. 
Chir. Beob. Berlin 1859.— 7 ) Meckel, Annalen der Charitékrankenh. VII, 1. — 9 ) Vol- 
kmann, Virchow’s Archiv. XII. pag. 298. — 9 ) v. Recklinghausen, Archiv f. Oph- 
thalmol. X, 1, pag. 190. — ,0 ) B. Mayer, Virchow’s Archiv. XIV, pag. 270.— ll ) Fried- 
reic, Virchow’s Archiv. XXVII, pag. 375.- 18 ) Ordonez, Gaz. méd. de Paris. 1860.- 
13 ) Grohe in Bardeleben’s Handbuch d. Chir. I, p. 508. — u ) Tommasi, Virchow’s 
Archiv. XXXI, pag. 111. — 15 ) Bottclier, Virchow’s Archiv. XXXVIII, pag. 400. — 
16 ) Billroth und Czerny, Archiv f. klin. Chir. XI, pag. 230. — 17 ) E. Neumann, 
Archiv d. Heilk. IX, p. 480. — 18 ) Koster, Virchow’s Archiv. XII, p. 468. — 19 ) Bircli- 
Hirschfeld, Archiv d. Heilk. XII, pag. 167. — 20 ) Kocher, Virchow’s Archiv. XLIV, 
pag. 311. — 21 ) Sattler, Ueber die sogenannten Cylindrcme und deren Stellung im 
onkologischen System. Berlin 1874. — --) Waldeyer, LV, p. 134. —- 3 ) von Ewetsky, 
Virchow’s Archiv. LXIX, pag. 36. — 24 ) Hescili, Wiener med. Wochenschr. 1877, 
pag. 17. — 25 ) March and, Beiti-, zur Kenntniss der Ovarialtumbren. Halle 1879. — 

26 ) Gangu ili et, Beiti*, zur Kenntniss der Ruckenmarkstumoren. Bern 1878, Diss. — 

27 ) Malassez, Archive de phys. 1883, pag. 123. 

Del Re Bircii-Hirschfeld. 


Cimicifuga. Radice (rizoma di cimicifuga). È il rizoma della cimici- 
fuga racemosa Bart. (actaca racemosa L.) indigena dell’America del Nord. 
Contiene amido, olio, una sostanza amara ed una resina denominata “ .oirai- 
cifugina „ che avrebbe azione narcotica. Raccomandata come antireumatico e 
nervino; la tintura preparata dalla radice, anche nella dismenorrea e debo¬ 
lezza delle doglie. Attualmente del tutto disusata. 


Cimiteri (c ampisanti, terresante, luoghi sepolcrali). Delle innu¬ 
merevoli maniere e forme onde, anche nei tempi storici, sono stati abbandonati 
i cadaveri alla loro sorte, la dissoluzione, cioè, negli elementi chimici, deve qui 
solo una essere presa in considerazione: il sepelliinento dei cadaveri ravvolti 
in vestimenta semplici e quindi composti in una bara, sotterra. Le prepa¬ 
razioni del corpo morto, allo scopo della preservazione e del mantenimento 
delle sue forme, vengono solo eccezionalmente in uso; il sepellimento in tombe 
murate è soggetto in parte a peculiari limitazioni, ed i sepellimenti senza 
bara sono in Europa eccezioni, delle quali lassiamo disfarci in poche parole. 

Finalmente, anche quelle modificazioni del sepellimento che sono state in¬ 
ventate dal timore di sepellire individui ancora vivi, considerate dal punto di 
vista igienico e di polizia sanitaria, hanno soltanto un interesse molto su- 
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bordinato. Volendosi esporre lo svolgimento delle maniere di sepoltura da 
circa 150 anni in qua, si hanno a fare le seguenti divisioni: un periodo dal 
secolo passato fino al primo decennio del presente, durante il quale in molti 
luoghi dominarono così gravi inconvenienti, che questi possono trovare la 
loro spiegazione unicamente nella premura di mantenere integro ad ogni 
privata persona il diritto di disporre dei cadaveri dei proprii parenti. La 
reazione che poscia ne derivò si accontentò di addurre motivi contro i cimi¬ 
teri entro le chiese e gli spazii ad esse adiacenti, posti in mezzo ai luoghi 
abitati, ed ottenne il trasferimento delle sepolture fuori delle città. In un 
terzo periodo, finalmente, il giusto apprezzamento dei principii igienici so¬ 
stiene una lotta contro il sepellimento in generale, della quale, intanto, 
è a dirsi, che fu combattuta, non di rado, in base ai luoghi comuni tradi¬ 
zionali e per nulla in analogia del debito apprezzamento 'dei processi chi¬ 
mici e fisici, dimostrabili (o già dimostrati) nel sepellimento dei cadaveri 
sotterra. 


In quei più remoti scritti, che dipingono i pericoli dei luoghi di sepol¬ 
tura coi più foschi colori, assumono la maggiore forza di prova que’ casi, in 
cui alcune persone, nel passare presso le sepolture, sono morte improv¬ 
visamente. Questi casi furono considerati come dimostrativi, in modo speciale, 
del pericolo dei così detti gas cadaverici. Per quanto i dati analoghi si 
mostrassero pieni di lacune e sfuggissero la quistione capitale, pur nondimeno 
si può da essi, con una certa sicurezza desumere, che la condizione perni¬ 
ciosa nelle tombe non era già un veleno nel proprio senso della parola, ma 
che si trattava, anche in tal caso, unicamente di aria irrespirabile ed in primo 
luogo di accumulamento di acido carbonico. Imperocché le persone, che 
discesero in siffatte sepolture, non sentirono nulla di straordinario, prima che 
giungessero ad una certa profondità, in cui, allora, sotto un rapido aumento 
dell’oppressione di respiro, perdettero i sensi. Anche la serie ulteriore delle 
disgrazie consimili, la soffocazione per lunga dimora nelle tombe’, il rista¬ 
bilimento dell’aria fresca senza fenomeni susseguenti, non offre altro quadro 
morboso che l’asfissia per accumulamento di acido carbonico. I pericoli del¬ 
l’accumulamento dell’acido carbonico si troverebbero però anche nelle fosse 
disposte in una serie di piani a forma di cunicoli, in cui nessun cadavere 
fosse sepolto, con cellette, pozzi, ed anche cortili umidi, molto angusti e 
senza ventilazione e spiragli di luce. Si avrebbe così dovuto considerare al¬ 
lora la condizione perniciosa dell’accumulamento dell’acido carbonico sempre 
separatamente dai processi, che si compiono nelle tombe, come tali. 

Rimase per altro sempre fermo il fatto, che anche questi ultimi processi, 
in seguito alla decomposizione dei cadaveri inumati, costituiscono pei vivi 
un certo nocumento. 

In un cadavere del peso medio di GO chilogrammi si decompongono circa 
15 chilogrammi, e propriamente sia in forma di “ putrefazione „ sia in 
forma di “ corruzione 

La putrefazione è un processo di decomposizione delle sostanze orga¬ 
niche, al quale, oltre a queste, partecipano solo gli elementi dell’acqua, e che, 
conseguentemente può avere luogo, anche nell'assenza dell’aria, colla semplice 
presenza dell’acqua. Essa è un processo analogo a quello della distillazione sec¬ 
ca. I prodotti derivanti dalla medesima, in forma d’idrogeno carbonato di cattivo 
odore, spiegano azione venefica, qualora giungano nelfatmosfera o nell’acqua. 

La corruzione per contrario, è un mero processo di ossidazione, una 
lenta combustione nell’aria alla temperatura ordinaria ed in presenza dell’ac¬ 
qua. I prodotti della corruzione sono gli stessi ordinami della completa com¬ 
bustione, vale a dire l’acido carbonico e l’acqua, che non possono da sè con- 
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taminare nè l’aria nè l’acqua. Dal punto di vista igienico; è in massima da 
ottenere quindi quella specie di inumazione dei cadaveri, nella quale la pu¬ 
trefazione sia nel migliore modo possibile esclusa, e per contrario la corru¬ 
zione sia favorita; in cui i cadaveri, “ come l’olio in una lampada ben co¬ 
struita, fornita di una sufficiente corrente di aria, brucino rapidamente e 
senza tramandare odore, e non già come l’olio per difetto di accesso d’aria, 
si distruggano lentamente, dando luogo ai prodotti graveolenti della distil¬ 
lazione secca 

La ragione per la quale avviene la corruzione è dunque ad attribuirsi all’in- 
fluenze dell’ossigeno azonizzato. Le quantità di acqua per quanto siano piccolo 
e possano evaporare, sembra che favoriscono la corruzione. È degno di nota, 
che nel processo della evaporazione dell’acqua, l’ossigeno si polarizza. 

Il modo, il tempo, e come i cadaveri si decompongono nei cimiteri, di¬ 
pendono dunque essenzialmente dalle date condizioni di aria, di acqua e di 
calore. Riguardo alla celerità della decomposizione che segue, è però d’impor¬ 
tanza decisiva la quantità dell’accesso d’aria. Coerentemente a ciò fra i singoli 
organi si corrompe più tardamente il cervello segregato dall’aria, e si decom¬ 
pongono relativamente più presto i cadaveri sepolti senza bara e svestiti. 
Favoriscono, altresì, la pronta decomposizione dei cadaveri le bare di legname 
leggiero, tenero, sottile, (modeste) rispetto a quello duro, spesso, e forte.Nelle 
bare (metalliche) chiuse ermeticamente, la corruzione è ritardata in modo 
straordinario. 

La specie della conformazione del suolo influisce inoltre sommamente 
sull’accesso dell’aria: esso è agevolato dalia secchezza e porosità del suolo. 
Il suolo sabbioso poroso lascia più facilmente adito, a traverso di esso, al 
passaggio dell’aria, che non il suolo densamente melmoso ed argilloso. A pari 
permeabilità del suolo, coll’aumento di profondità della fossa, viene a ritar¬ 
darsi la decomposizione. Uno strato di ghiaccio che ricopra il suolo, impedisce 
l’accesso dell’aria (fintanto che sia libero di screpolature). Un terreno gros¬ 
solano nonché argilloso , che ad esempio nell’estate ha profonde fessure, 
assicura il libero scambio coll’aria, secondo si rileverà anche più particolar¬ 
mente nell’articolo M qualità del suolo 

Un fattore assai influente riguardo al gioco dell’aria è, inoltre, il grado 
di umidità del suolo. In un suolo che lasci passare a traverso di esso l’ac¬ 
qua, le acque meteorogiche pervengono al cadavere ed accelerano, appena 
l’aria vi penetri, la sua decomposizione. Per contrario in un suolo imper¬ 
meabile può quest’ultima essere impedita mediante la esclusione dell’aria e 
dell’acqua. La vita animale e vegetale nelle fosse è parimenti collegata alla 
presenza dell’aria e dell’acqua. Il cadavere giacente in una fossa sotto l’ac¬ 
qua si putrefà molto lentamente per effetto della mancanza dell’accesso di 
aria. Appena quest’ultimo si rende di nuovo possibile per lo abbassamento 
dell’acqua, le parti inumidite dalla penetrazione di essa, si disfanno tanto più 
rapidamente (vedi drenaggio, eco.). 

In quanto alla temperatura, quando essa è elevata, specialmente in com¬ 
binazione colla umidità, decompone i cadaveri colla massima celerità. Le va¬ 
riazioni di temperatura si rendono tanto meno efficaci, quando più profonda¬ 
mente sia la fossa. 

La comparazione dei fenomeni di decomposizione dei cadaveri secondo 
i diversi medii, in una temperatura media abbastanza eguale riguardo al 
grado di decomposizione, presenta questi risultati: una settimana (mese) la 
dimora del cadavere all’aria aperta, due settimane (mesi) la dimora dello stesso 
nell’acqua ed otto settimane (mesi) la giacenza nel modo ordinario sotterra. 

Nell’eccesso dell’acqua, quando i cadaveri si trovano dentro di questa od 
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in suolo umido sopravviene, non di rado, una decomposizione del cadavere in 
forma di saponificazione, in forma di produzione di adipocera, in quanto che 
i singoli organi e segnatamente i muscoli si trasformano in una massa bianca, 
molle, omogenea. L’adipocera prodotta dalle sostanze albuminose risulta di 
combinazioni ammoniacali degli acidi stearico, paimitico, oleico. Non si cono¬ 
scono p e ranco, le condizioni precise per la comparsa della saponificazione. 

Parimenti, anche i fattori della mummificazione non sono finora co¬ 
nosciuti, questa rappresenta una perfetta disseccazione del cadavere, atteso 
che la pelle disseccata, di durezza pergamentacea, aderisce strettamente alle 
ossa e tramanda un odore di formaggio vecchio. Gli organi interni, in parte 
consumati, sono secchi e di colore nero-bruno. Si possono mummificare cada¬ 
veri che siano stati sepolti, vuoi sotto volte od in tali luoghi, in cui spiri 
costantemente un’aria secca, vuoi in un modo che impedisca l’adito all’aria 
(ad es. nelle bare di piombo). Una temperatura elevata congiunta ad una 
grande secchezza sembra che favorisca la mummificazione. I fanciulli soglio¬ 
no mummificarsi più facilmente che non gli adulti, le donne più celeramente 
degli uomini, i corpi magri più presto dei grassi. Le mummie una volta 
formate, si conservano per migliaia di anni. Mediante diversi metodi di im¬ 
balsamazione, nonché con iniezioni di arsenico si può ottenere la “ mum¬ 
mificazione artificiale (Naturalmente uno stato di mummificazione sponta¬ 
nea non prova affatto, di per sé stesso, un avvelenamento coll’arsenico). 

Influenza della decomposizione cadaverica sull’acqua 

(acqua del sottosuolo, acqua potabile). 

I cadaveri sottoposti alla decomposizione possono corrompere subito l’ac¬ 
qua del sottosuolo. Qualora questa abbia un pendio forte in senso opposto 
alle fosse, in guisa che in generale non venga in nessun modo in contatto 
coi cadaveri, sembra esclusa ogni infezione. Per contrario esiste il pericolo 
in alto grado per quelle fonti, le quali vengono alimentate da un’acqua del 
sottosuolo, il cui pendio sia debole ed inchinato in direzione delle fosse. 

Per la conoscenza delle diverse direzioni delle correnti sotterranee sono 
richiesti esatti livellamenti dell’acqua del sottosuolo. Di alta importanza è 
la distanza del livello dell’acqua sotterranea dalla superficie. Qualora questo 
livello stia a tale altezza, che le casse mortuarie collocate nella profondità 
usuale ne siano bagnate, l’acqua del sottosuolo viene ad essere certamente 
contaminata gravemente dai cadaveri che vanno in corruzione (a causa della 
esclusione dell’aria). 

Conseguentemente l’acqua del sottosuolo deve sempre rimanere lontana 
dal fondo delle fosse. 

Delle acque meteoriche, una parte giunge nelle fosse ed in presenza 
delle sostanze in putrefazione, impregnandosi di esse, passa nell’acqua del sot¬ 
tosuolo. Per quanto questa è più profonda, tanto meno è inficiata da tali 
prodotti di putrefazione, in quanto che questi guadagnano tempo per trasfor¬ 
marsi in combinazioni inorganiche innocue. Quanto più è abbondante inoltre 
l’acqua del sottosuolo, tanto meno la sua infezione eventuale riesce perico¬ 
losa, e specialmente a causa della attenuazione delle sostanze putride. 

Quantunque rimanga così stabilito, che i cadaveri nelle fosse operino 
come un fomite permanente di corruzione e possano avvelenare quelle sorgenti 
e quei pozzi che derivano da acque del sottosuolo o meteoriche venute in con¬ 
tatto con cadaveri, pur nondimeno, dietro le numerose, estese ed esatte ri¬ 
cerche scentifiche fatte in questi ultimi tempi, le condizioni igieniche dei 
cimiteri sono state, d’altra parte, constatate contro ogni aspettazione, come 
favorevoli. 

Eulknrup.o — Diz. enciclopedico. Voi. III. 50 
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Segnatamente dal Pettenkofer, Fleck, Wasserfuiir e da molti altri 
è stata dimostrata l’esistenza di una quantità notevolmente piccola di sostanze 
organiche nelle acque dei cimiteri, e ciò in perfetta armonia colla nota espe¬ 
rienza, che i pozzi nei cimiteri talvolta appunto “ a causa della loro buona 
acqua, „ sono ricercati con preferenza, e che, inoltre gli scavatori delle fosse 
mortuarie, che abitano nei cimiteri, godono d’ordinario una eccellente salute. 

La ragione della sana qualità che realmente si verifica nella maggior 
parte delle acque dei cimiteri è da attribuirsi certamente alla estrema at¬ 
tenuazione dello sostanze in corruzione contenute nell’acqua. Imperocché, effet¬ 
tivamente la quantità di questa ultima in proporzione delle sostanze sospette 
è per lo più preponderantemente rilevante. 

Di considerevole influenza è la qualità del suolo sulla quantità di quella 
acqua meteorica che cade sopra luogo, la quale penetra fin nella profondità 
di una fossa e quivi costituisce un filtrato che perviene più tardi nell’acqua 
del sottosuolo. 

Le differenze risultanti dalle diverse specie di suoli concernono ora , 
siccome crede il Pettenkofer, non tanto la quantità dell’acqua che trapela 
quanto viemaggiormente la celerità di questa ultima. 

Il Pappenheim rilevò che nelle nostre contrade l’acqua meteorica, ge¬ 
neralmente ove non esiste un suolo interamente lapideo, a ciottoli non troppo 
grandi (Kies), non giunge alla profondità da 5 a G piedi, che, per contrario, 
può avvenire benissimo una infezione , quando abbondanti piogge abbiano a 
penetrare a traverso di uno strato di terreno di solo 2 a 3 piedi fino alla 

fossa. . 

La innocuità relativamente ordinaria dell’acqua derivante dai cimiteri e 

anche non di rado causata da una adatta e favorevole direzione del corso 
dell’acqua sotterranea, non che segnatamente ed in modo speciale dalla decom¬ 
posizione relativamente celere delle sostanze organiche nel suolo contenente a- 
ria, i cui pori, nelle nostre quantità medie di pioggia di circa un piede e 
mezzo, sono riempiti solo transitoriamente dalle acque meteoriche. La pene- 
trazione. delle acque meteoriche fino al cadavere costituisce un mezzo di cor¬ 
ruzione più celere, che viene favorita in modo straordinario dall’ azione 
contemporanea di 11 poca „ acqua e nel tempo stesso dall accesso dell alia. 
D’altra parte le abbondanti precipitazioni meteoriche contribuiscono a diluire 
considerevolmente un filtrato eventualmente putrido. 

Influenza della decomposizione dei cadaveri sull'aria. 

Nella decomposizione dei cadaveri si verifica un consumo di ossigeno 
che dà luogo allo sviluppo di certi prodotti di ossidazione, nonché di molti 
composti volatili (come ad esempio ammoniaca, idrogeno solforato). 

La decomposizione putrida è singolarmente contradistinta di 11 abbon¬ 
dante comparsa proprio di questi ultimi. Il peso specificò del miscuglio gas¬ 
soso che si forma nella decomposizione cadaverica, agguaglia presso a poco 
quello dell’aria atmosferica, poiché, insieme al pesante acido carbonico, con¬ 
tiene anche gl’idrocarbonati più leggieri. Tutti questi gas, provvedenti non 
solo dal cadavere stesso, ma anche dal. suolo impregnato di liquidi cadave¬ 
rici, possono diffondersi in tutti i punti dove trovano minori ostacoli e pre¬ 
sentarsi istantaneamente ed inaspettatamente, come avviene pel gas dell’illu¬ 
minazione. . 

La diffusione di questi gas avviene al certo gradatamente nelle condi¬ 
zioni ordinarie e bensì direttamente verso la parte superiore. I singoli com¬ 
ponenti, non ancora perfettamente noti, delle emanazioni, possono anche dif- 



CIMITERI 


443 


fondersi senza alcun odore. Questa diffusione viene straordinariamente favo¬ 
rita dal movimento dell’aria e specialmente nei terreni elevati, nelle colline. 

Sebbene le emanazioni cadaveriche possano indubbiamente in certi casi 
inficiare 1 sani, pure d altra parte, come ci apprende l’esperienza di tutt’i 
giorni, molto spesso si addimostrano innocue, per es. negli stabilimenti ana- 
tomici, negli scorticatoi, nelle esumazioni di cadaveri già corrotti, nell’eser- 
01210 «*i diversi mestieri con emanazioni putride (fabbricazione delle corde 
ammali ). Le condizioni, nelle quali i gas cadaverici riescono qualche volta 
indubbiamente dannosi, ci sono ancora ignote. Nei cimiteri questi gas al certo 
si trovano ni nno stato di estrema attenuazione. Il Pettenkofer calcola che 
uno strato d aria di 20 piedi di altezza sopra un terreno di cimitero di 200 
piedi quadrati con o56 cadaveri, con un turno decennale per le esumazioni, 
e con 7-, piedi quadrati di terreno per ogni cadavere, conteneva al massimo 
un cinquemilionesimo di gas cadaverici. Che anzi queste quantità minime 
• possono certamente tramandare cattivo odore, come c’ insegna 1’ esperienza 
poi es. nelle nostre abitazioni con aria stagnante. 

In conformità delle ricerche sperimenti-li , nelle più svariate specie di 
errem, si sviluppano anche dalle sostanze animali grandi quantità di acido 
carbonico, le quali si diffondono con diversa rapidità, a seconda della diversa 
permeabilità del suolo. Dagli sperimentatori, cioè (Pettenkofer, Fleck ecc ) 
si e costantemente dimostrata la grande attitudine del suolo ad assorbire da 
una parte i gas e .specialmente 1’ acido carbonico , dall’ altra a fissarli per 
lungo tempo. Quest’ultimo gas si forma nell’aria del sottosuolo in parte per 
assorbimento dall’atmosfera, in parte pei processi di vegetazione e decompo¬ 
sizione. In vicinanza delle sepolture possono svilupparsi vere sorgenti di 
acido carbonico.-Se quindi all’ingrosso, le nostre cognizioni relative ai pro¬ 
dot ì gassosi della putrefazione nel suolo, sono ancora molto difettose, dal punto 
di vista igienico però deve farsi rilevare che da una “ insufficiente „ dimo¬ 
strazione chimica e fisica dei prodotti dannosi per sé, non siamo autorizzati 
in alcun modo a trar conchiusioni sullo stato sano. - Contrariamente però 
all opinione molto diffusa,^ che ì venti sogliano apportare anche ai luoghi 
piu remoti il gas cadaverico dei cimiteri, devesi tener per fermo che una 
comparsa cosi abbondante di questo gas non possa essere determinata che da 
condizioni affatto anormali, come possono aversi generalmente nei cimiteri so- 
prappiem e negli abbondanti scavi di fosse. Trattandosi di cimiteri molto 
antichi, spesso nello scavare le fosse si avverte un odore di putridume, che 
può anche in siimi modo avvertirsi nella costruzione di strade e canali, quando 
si scava il sotto suolo delle grandi città. Non appena con la percezione con¬ 
temporanea di questi odori sgradevoli, nelle vicinanze di cimiteri soprappieni 
si mostra una maggiore morbidità, od un aumento numerico nella mortalità 
degli abitanti delle vicinanze, naturalmente egli è compito della pulizia sa¬ 
nitaria di cercarne le condizioni causali anche nelle eventuali emanazioni gas¬ 
sose. Ma siffatte evenienze, sempre anormali, non permettono in generale una 
deduzione sul pencolo degli scavi del terreno. 

Qualità del terreno, forza corruttrice ed alterante 

delle fosse. 


Dalle precedenti considerazioni si ricava primieramente, che nella scelta 
e posto per le sepolture, si debba evitare la vicinanza degli stagni, paludi 
e corsi d acqua, come pure i luoghi dove l’acqua del sottosuolo è continua- 
mente elevata, dunque quei luoghi situati negl’infossamenti ed anche più 
quelli nei quali fossero possibili gli allagamenti. Le località troppo elevate 
e secche possono destare apprensioni per le difficoltà del trasporto ; saranno 
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quindi utilizzabili a preferenza i terreni scoscesi , a condizione però che 
essi trovinsi in direzione opposta a quella dei luoghi abitati. I posti in me¬ 
diocre pendenza, esposti a tutte le direzioni dei venti, sembrano i più favo¬ 
revoli. I tutori degl’ interessi di pulizia sanitaria , prima di scegliere un 
nuovo posto per cimiteri, dovrebbero farsi una chiara idea dello stato del- 
1 ’ acqua sotterranea, non che della qualità del sottosuolo, per mezzo di fori 

esplorativi. 

Per ciò che riguarda la distinzione della qualità del terreno , debbono 
distinguersi i terreni sabbiosi ed argillosi, i terreni cretosi e calcarei, e le 
sostanze del humus. La sabbia non risulta assolutamente di granelli di quarzo 
ma contiene spesso a preferenza mescolanze di creta, argilla, marna, ocra di 
ferro, humus e polvere di torba. Il terreno sabbioso trattiene a lungo il ca¬ 
lore indotto in esso dall’ irragiamento solare, e tanto più a lungo, per quanto 
più è scuro il colore, nella stagione più fredda s’inumidisce più presto del 
terreno argilloso 5 trattiene piu a lungo l’umidita, nel caso che abbia un sotto¬ 
suolo ricco di argilla 0 di marna. 

Il terreno argilloso si riscalda 7 — 8 volte più lentamente del ter¬ 
reno sabbioso. Tra le specie di terreni ricchi di sabbia, deve farsi speciale 
attenzione al terreno generalmente 0 puramente argilloso con circa 35 % di 
sabbia sottile, che, si chiama Knick 0 Slicco e che per lo più favorisce la for¬ 
mazione di stagni quando forma il sottosuolo impermeabile. Il terreno sabbioso 
o l’argilloso mite contiene il 40—50 °/ 0 di sabbia e si avvicina piuttosto al 


terreno limaccioso. 

Le specie di terreno limaccioso si distinguono per la sabbia che 
vi si contiene (20 — 30%), la calce e la marna; quando contengono circa il 
25 % della sostanza limacciosa propria, son mediocremente caldi ed umidi , 
ma nello stesso tempo porosi, cosicché non impediscono 1 accesso dell’aria. 

Le marne sono sostanze argillose calcaree ; secondo la diversa quan¬ 
tità delle mescolanze, si distingue la marna argillosa, 1 ’ argilla marnosa, la 
marna comune, la marna dolomitica, la marna limacciosa e gessosa. Quanto più 
predomina l’argilla, tanto più viene attirata l'umidità. 

Col nome di “ paludi „ s’intende generalmente una mescolanza di humus 
con fango minerale. Per la trasformazione dei vegetali in una sostanza ter¬ 
rosa nerastra si origina l’humus come l’ultimo prodotto di corruzione dei ìe- 
sidui vegetali'morti. Col nome di terreni humosi si comprende le me¬ 
scolanza di 5 — 28 % di humus con le più diverse specie di terreno. Secondo 
la quantità delPhumus, il terreno cretoso delle “ paludi „ si ha dai ter- 
reni marnosi humosi, dai terreni limacciosi humosi si ha il terreno a slicco 
dei paesi marittimi e fluviatili, dai terreni sabbiosi humosi si ha il terreno pa¬ 
ludoso che i tedeschi chiamano Knick ecc. 

In rispetto alla permeabilità di un terreno, per l’umidità e per l’aria, 
la sabbia sottile è molto affine al terreno sabbioso limaccioso, mentre la sab¬ 
bia secca e grossolana nonché i detriti di schisto ed i terreni di scarico ap¬ 
portano tanta umidità alle fosse, che non di rado dopo 20 anni le casse moi- 
tuarie si trovano veramente schiacciate ma ancor conservate le ossa ve¬ 
ramente, staccate dalle loro articolazioni, son però ricoperte di un tegumento 
sottile, 0 nero e putrido, od anche di un’abbondante sviluppo di muffe. I ca¬ 
pelli ed i vestiti sono spesso ancor conservati. . . # 

In rispetto alla penetrazione dell’acqua piovana gli esperimenti in Gòi- 
litz hanunostrato che per una media d’acqua piovana di 0,78 metri per anno, 
in un terreno argilloso (con 12 °/ 0 di sabbia) ve ne penetrano 28,1 °/ 0 , nel 
terreno limaccioso (con 38 <7 0 di sabbia) 41% e nel terreno sabbioso li¬ 
maccioso (con 80% di sabbia) 40, 5%. In generale le condizioni di per- 
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ineabilità dei diversi terreni son molto simili tra loro per rispetto all’acqua 
ed all’aria. 

Secondo le ricerche del Fleck, mettendo a 100 la permeabilità della rena 
priva di limo e ben disseccata, le altre qualità del terreno si comportano come 
segue : 

Sabbia satura di umidità.18,13 

Rena priva di limo e carica di umidità 22,20 

Sabbia secca.27,47 

Rena secca ma mischiata al limo . . 34,50 
Sabbia completamente secca . . . . 35,1G 

Le mescolanze dei vari terreni e rispettivamente la specie di terreno 
prevalente nell’uso pratico di queste cifre proporzionali, deve tanto più pren¬ 
dersi in considerazione, in quanto che possono essere anche molto diverse le 
condizioni di secchezza dei singoli componenti. Così un terreno limaccioso 
ricco di argilla impedisce 1’ accesso dell’ umidità, mentre un’abbondante me¬ 
scolanza con sabbia la favorisce ; i luoghi di cimiteri ricchi di humus per¬ 
dono generalmente la loro porosità, ciò che deve prendersi in singolare con¬ 
siderazione per la quistione della “ sovra-saturazione „ del terreno dei cimi¬ 
teri (con i prodotti della putrefazione). 

Per la giustificazione delle antiche opinioni intorno alla sovra-satura¬ 
zione del suolo non son senza interesse due evenienze recentemente studiate 
nella decomposizione dei cadaveri, e che riguardano il lavoro contempo¬ 
raneo dei batteri. F. Hofmann presenta il primo punto nel modo seguente: 
•“ I germi della putrefazione, che si trovano nel cadavere, cominciano a mol¬ 
tiplicarsi nel “ seppellimento „ a spese delle parti molli. Ma il rapido svi¬ 
luppo subisce ben presto un disturbo, non solo perchè nel suolo la tempe¬ 
ratura è bassa , ma anche per la ragione che i germi stessi della putrefa¬ 
zione dànno luogo a prodotti che disturbano essenzialmente la loro ulteriore 
inultiplicazione (E ciò ricorda la relazione dell’alcool per rispetto alle 
cellule del lievito, dei prodotti aromatici della putrefazione per rispetto ai 
batteri della putrefazione). E così avviene una certa autolimitazione per la 
produzione delle sostanze assolutamente nocive della putrefazione : la ritar¬ 
data attività dei batteri diventa sempre più inodora, la decomposizione pro¬ 
cede più lentamente ed in modo molto uniforme, e durante il suo progresso 
i prodotti stessi della decomposizione vengono alterati ed ulteriormente 
ossidati. Con questa teoria del autopurificazione del suolo non sta in diretta 
contradizione, ma però in una proporzione ancora un poco incerta ed oscura, 
il risultato delle ricerche fatte sui processi di nitrificazione nel suolo. 
Mentre che 1’ Heraeus ed E. Salkowski han fornite pruove inoppugnabili 
in favore della tramutazione dell’ammoniaca in acido nitrico, nel seno delle 
acque (e singolarmente anche nelle acque sorgive) sotto l’azione preva¬ 
lente dei batteri , pure pel momento, la quistione della parte che l’atti¬ 
vità dei batteri rappresenta sui processi di nitrificazione nel suolo come tale 
è ancora soggetta a discussione. 

Le ricerche dell’ Heraues addussero ancora alcuni esperimenti con la 
“ terra „ e la terra dei giardini „ nelle quali fu dimostrato per certi mi¬ 
crorganismi la proprietà di provocare anche nel suolo una nitrificazione, cioè 
di combinare l’ossigeno all’ammoniaca (nello stesso modo come lo SciiLosiNCt 
e Muntz opinarono dopo i primi loro esperimenti). Ma il Frank, in seguito 
a speciali esperimenti d’isolamento e cultura di batteri, in rispetto a questo 
punto, si oppone direttamente a questa specie di nitrificazione nel suolo; da 
altri osservatori si è fatto osservare quanto sia difficile, nelle condizioni del- 
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V acqua del suolo che si trovano nella pratica , di separare tra loro i pro¬ 
cessi nei due mezzi così mescolati. 

La corruzione avverrebbe sempre molto rapidamente, quando i cadaveri 
fossero ricoperti solamente di un rivestimento e circondati di uno strato di 
calce. La calce regola la putrefazione, in quanto che favorisce l’accesso dell’os¬ 
sigeno atmosferico, neutralizza gli acidi liberi che si formano (acido butirrico 
ed acido lattico ecc.) e il suo contatto coi primi prodotti della putrefazione 
ne favorisce il complemento. Tutti i terreni ricchi di calce son quindi molto 
adatti per un cimitero ; singolarmente l’argilla mischiata a molta calce e sab¬ 
bia arenosa libera, da formare un miscuglio giallo-grigiastro e molle, favorisce 
la corruzione in alto grado. 

Il terreno marnoso è molto opportuno, quando non predomina in esso 
l’argilla, ma la calce e la sabbia. Son da evitarsi in ogni caso i terreni hu- 

mosi, cioè il vero bumo, i terreni di torba non che i terreni fangosi e pa¬ 

ludosi, poiché i cadaveri per es. nei terreni melmosi, possono conservarsi per 
centinaia di anni, poiché gli acidi bumici che si sviluppano dall’humus in¬ 
ducono una specie di tannifìcazione, e la sostanza dell’humus consuma per sé 
T ossigeno atmosferico. A ciò si aggiunge ancora la quasi permanente umidità 
del suolo bumoso. 

L’antica opinione che nella fossa l’opera della distruzione venga essen¬ 
zialmente favorita da una fauna inferiore, venendo i cadaveri rosi dai u ver¬ 
mi „ , non manca di un certo fondamento , sebbene la parte che ha questo 
mondo animale al processo di distruzione in generale, è ancor tanto poco as¬ 
sodata, quanto la biologia delle singole specie di questa fauna delle fosse. 
Certe specie di mosche si trovano nello stato di larve in una quantità in¬ 
numerevole , le crisalidi possono spesso ricoprire in grossi strati i residui 

dei cadaveri e delle casse mortuarie, come già venne assodato dall’ORFiLA, 
il quale però non intraprese una classificazione dei vermi, larve , mosche e 
crisalidi da lui rinvenute. Il Reinhardt distinse le larve e le ninfe della 
specie Phora, ed inoltre lo stato di larva di diverse mosche e constatò an¬ 
che di già la presenza dell’ Ilomatomyia scalaris F . — In risposta al modo 
col quale gl’insetti pervengono ai cadaveri, va oggigiorno sempre più gua¬ 
dagnando terreno l’opinione pria rigettata, che certe specie possano aprirsi 
una via attraverso il tegumento del suolo ed attraverso il legno della cassa, 
mentre per lo passato si riguardò come via molto più accessibile il rivesti¬ 
mento dei cadaveri pria del seppellimento. La specie di vespe Sirex sarebbe 
financo al caso di perforare le lamine di piombo.—Insieme alle mosche ed 
alle vespe, anche una serie d’insetti che vivono sotto la terra, si trovano un 
sentiero fino ai cadaveri, ovvero ( più giustamente espresso per le tarle ed 
i millepiedi) ai resti cadaverici in putrefazione già avanzata. Il Trichonix 
sulcicollis Rehb. , il Rhizopliayus par allei ocollis Gyll. } e forse anche altre sot¬ 
tospecie del gruppo delle scidmanidi e nitidularie, e tra i millepiedi il Julus 
terrestris o scabulosus sono i collaboratori dimostrati di questa fauna delle 
fosse. Nelle parti molli dei cadaveri esumati in via di putrefazione, si è an¬ 
che, abbondantemente trovato un piccolo nematode (Pélodera strongyloides). 
La frequenza e la biologia di tutti questi esseri, singolarmente anche il modo 
come si comportano con l’accesso dell’aria e dell’acqua, abbisognano di studi ul¬ 
teriori. 

Drenaggi e culture di piante nei cimiteri. 

Contro 1’ acqua meteorica eccessiva e che non si può allontanare, o che 
sempre si rinnova, nei cimiteri che non si possono cambiar di posto, pos¬ 
sono ottenersi grandi miglioramenti con un drenaggio opportuno fatto con 
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tubi di argilla. Il successo di queste misure può anzi essere completo, quando 
il terieno insieme alle altre esigenze abbia un’ adattata composizione ed un 
sufficiente pendìo per la derivazione delle acque di drenaggio. Le acque di 
scolo che provengono dalle stesse sepolture e che si raccolgono dai drenaggi 
posti nel suolo delle medesime, possono pervenire estremamente inquinate nel 
punto di reflusso ed esigono di essere condotte e rispettivamente trattate 
in modo perfettamente simile alle acque delle cloache. I sistemi di drenaggio 
posti a sufficiente profondità (3 metri) spiegano anche un’azione molto favo¬ 
revole sul depuramento del sottosuolo del cimitero, in quantochè stabiliscono 
nello stesso tempo una ventilazione sotterranea. Se pel drenaggio si richie¬ 
dono scavi di terreno e livellamenti (come non è raro ad accadere), si tenga 
per fermo che per coprire le fosse profonde è sempre preferibile il terreno 
naturale (cosi detto “nativo,,) a quello degli scavi precedenti. 

Per la vegetazione nei cimiteri, esige l’igiene che per essa non venga 
troppo limitato l’irragiamento solare. Le piante ombrose (tigli, aceri, platani, 
olmi, piante fruttifere) non possono adoperarsi che esclusivamente per pian¬ 
tarsi lungo i larghi viali principali. Del resto meritan la preferenza princi¬ 
palmente le piante, le cui foglie non cadono: i pini, i ginepri, i bossi, l’a¬ 
grifoglio (Tlex acuifolia) la vinca, {vinca minor) , il rododentro ; ed inoltre 
le agavi con grosse foglie carnose, le cactee, ed anche la sassifraga e la 
leda ; sui monticelli di terra scavata dalle fosse, anche l’edera che per lo 
più vi cresce rigogliosamente. Si possono anche permettere le piante di avel¬ 
lana ed il sambuco, i cespugli di rosa e di ligustro, come quelle specie, le 
cui foglie cadono veramente, ma non assorbono che poco ossigeno. E da rac¬ 
comandarsi infine l’impianto di siepi vive ( spincervino , prugnolo , bianco¬ 
spino ecc.) per chiudere alcuni punti, in luogo delle mura del cimitero. 

Grandezza ed estensione dei cimiteri. 

Secondo il calcolo del Pappenheim, la cassa dovrebbe avere una lunghezza 
media =1,74 metri, la larghezza — 0,65 metri, e quindi tutta la superfì¬ 
cie = 1,131 metri quadrati. Per poter quindi collocare comodamente la cassa 
nella sepoltura, questa deve avere: lunghezza — 1,94 metri, larghez¬ 
za = 0,85 metri e quindi superficie del suolo da scavarsi = 1,649 metri qua¬ 
drati. Le altre superficie necessarie per una fossa , secondo il Pappenheim 
ascendono nei lati della lunghezza a: 0,94+1,94 metri - a 1,8236 metri 
quadrati, come pure in riguardo ai lati più stretti: 0,94 + 0,85 metri, = a 
0,799 metri quadrati, e quindi la superficie del suolo da scavarsi = a 1,649 
metri quadrati. Per la qual cosa tutta la superficie di scavo ascen¬ 
de a: 1,8236 + 0,799 + 1,649 metri quadrati — 4,2716 metri quadrati. 

Fissando ulteriormente per ogni fossa a 60° in media l’angolo di scarpa 
necessario, ogni fossa della profondità di 1,88 metri, avrà transitoriamente 
in sopra la larghezza = 3,01 metri, lunghezza = 4,1 metri, e quindi l’am¬ 
piezza superiore 3,01 + 4,1 = a 12,341 metri quadrati, mentre il fondo della 
fossa resta 1,94 metri di lunghezza e 0,85 metri di larghezza. 

Con queste cifre non vanno perfettamente d’accordo quelle calcolate dal 
Riecke e Ruppel. Il primo fissa tutto lo spazio in superficie necessario 
per la fossa di un adulto a 46 1 / 2 piedi quadrati, l’ultimo poi a 45 piedi 
quadrati. 

Tenendo però conto delle fosse, non solo per gli adulti ma anche pei 
fanciulli, mentre il ROppel fissa nello stesso tempo lo spazio di terrene ne¬ 
cessario per questi ultimi a 21 piedi quadrati (mentre per gli adulti ne esige 
45 piedi quadrati) , ed ammettendo che di 100 morti, 46 circa sono al di 
sotto dei 10 anni, cioè fanciulli, e 54 sopra, cioè adulti, la grandezza me- 
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dia delle fosse secondo il calcolo del Ruppel ascende a circa 34 piedi qua¬ 
drati. 

Per utilizzare convenientemente lo spazio bisogna disporre le fosse in 
un ordine conveniente. Oltre allo spazio per le fosse, bisogna ancora calco¬ 
lare quello necessario per i viali , e che corrisponde a circa un 7° fino ad 
un 6° di tutta la superfìcie. 

Il suolo non deve scavarsi di nuovo che dopo la corruzione completa 
di tutte le sostanze organiche. Non è permissibile 1’ accumulamento di ca,- 
daveri nelle fosse in forma delle cosi dette fosse comuni, e quando ciò fosse 
inevitabile , ( sui campi di battaglia) debbono sempre accuratamente disin¬ 
fettarsi. 

Trattandosi di stabilire nel caso concreto la superficie d’impianto di un 
cimitero determinato, bisogna calcolarla sull’aumento della cifra di popola¬ 
zione, secondo il dato aumento , ed i quozienti della mortalità, supponendo 
questi della massima altezza , e finalmente alla cifra delle fosse ordinarie 
(calcolata ciascuna 4 metri quadrati) e rispettivamente alla grandezza di su¬ 
perficie che esse ricoprono , bisogna sempre aggiungere una superficie per 
le forme straordinarie di sepolture (sepolcri di famiglie , monumenti , posti 
riservati). E finalmente bisogna aver riguardo alla formazione ulteriore di altri 
posti per cadaveri (quando per caso non dovessero stabilirsi immediatamente), 
con circostanze accessibili e convenienti. 

Profondità delle fosse, amministrazione dei cimiteri, 

turno d’interramento. 

Per rendere più lunga la via alle emanazioni cadaveriche della parte 
superiore, sarebbero certamente indicate le fosse con la massima profondità 
possibile. Però tenendo presente da una parte le condizioni dell’acqua sot¬ 
terranea, e dall’altra il fatto che già ad una profondità di 8 piedi (1,88 me¬ 
tri) per regola non possono più farsi strada i gas di cattivo odore, sembra 
che generalmente sia da raccomandarsi la profondità di G piedi (1,88 metri). 
In corrispondenza di ciò le norme di legge che han vigore nei diversi stati, 
si raggirano da 1,05 fino a 2 metri. Secondo certe prescrizioni, le fosse dei 
bambini sono meno profonde di quelle degli adulti. Il Pettenkofer è di av¬ 
viso che la profondità delle fosse non debba essere la stessa in tutte le 
specie di terreno. In tutta la Germania e nella Svizzera del resto si usa 
come minimo la profondità di G piedi. In un terreno aerato, però, secondo 
il Pettenkofer, sarebbero bastanti 4 piedi, poiché in tal caso la corruzione 
sarebbe per ciò solo più energica, e sarebbe anche aumentato lo scambio del- 
1’acqua tra l’umidità che proviene dell’alto e l’emanazioni che pjovvengono 
dal basso, e finalmente anche perchè quando i cadaveri vengono a trovarsi 
qualche piede al di sopra dell’acqua sotterranea, questa resta perfettamente 
immune da qualunque inquinazione. Altri vantaggi delle fosse meno profonde 
son quelli menzionati dal Riecke : diminuzione del lavoro , facilità di tro¬ 
vare un terreno adattato, uso di tutta la terra scavata per monticelli. 

La quistione però di fissare la profondità della fossa ad un’altezza “ mi¬ 
nore „ di 6 piedi, non è ancora matura. Sicuramente per quest’ultima profon¬ 
dità si avrebbe uno strato più spesso tra i cadaveri e la superficie, in modo 
che P accesso dell’ aria sarebbe veramente diminuito ma non del tutto abo¬ 
lito. La differenza che in diversi paesi esiste di fatto in riguardo all’altezza 
della “ cassa mortuaria „ deve riguardarsi ancora in rispetto alla profondità 
fissata delle fosse. 

In riguardo ad un’amministrazione razionale, ogni cimitero deve avere 
un piano di situazione che contenga il posto di abitazione degli scavatori 



CIMITERI 


449 


delle fosse, le sale mortuarie, i pozzi che vi fossero per a caso, e dia co¬ 
noscenza ancora delle condizioni dell’acqua del sottosuolo. Il libro dei morti 

dev essere tenuto da un impiegato del cimitero. E l’autorità deve anche sta- 
bilire il piano della distribuzione delle fosse. 

I cadaveri debbono essere portati in veicolo al cimitero e non già sulle 
spaile. Per evitare l’infezione debbono disinfettarsi gli utensili adope- 
ìati. Sopra ogni fossa deve farsi un’elevazione di terra, che per o-li adulti 
deve avere almeno l’altezza di 0,75 metri e pei fanciulli 0,8 metri. 

Un ramo importante dell’amministrazione dei cimiteri è formato dalle cure 
da prestarsi alla coltivazione delle piante su menzionate, le quali servono in 
pan grado agl’interessi igienici ed estetici. Può essere importante nelle pianta¬ 
gioni di alberi, 1’ aver riguardo alla estensione delle loro radici , poiché le 

radici dei grandi alberi possono rendere estremamente difficile lo’scavo delle 
tosse. 

. Molte cause Possono provocare la chiusura di un cimitero già prima che 
sia passato il periodo della corruzione, e specialmente il riempimento prima 
del tempo o le condizioni, locali, per es. l’addensamento delle case nei suoi 
dintorni, o la formazione di grandi quantità di humus, ohe ostacolano od im¬ 
pediscono affatto la corruzione dei cadaveri. Il terreno di un cimitero chiuso 
non può utilizzarsi a scopo di costruzione, prima che non siano completamente 

scomparse tutte le sostanze organiche della decomposizione. Si richiede perciò 
uno spazio di tempo di 30 a 45 anni. 

Dal tempo della corruzione dipende anche la determinazione — generai- 
mente importante dal punto di vista amministrativo — del periodo di ro¬ 
tazione o del turno, cioè di quel periodo di tempo, dopo il quale può sca¬ 
varsi a nuovo una fossa. Il turno, per quanto dal punto di vista amministra¬ 
tivo ed economico possa richiedersi di ridurlo al più breve tempo possibile, 
deve però fissarsi sempre, avendo riguardo al periodo empirico della decom¬ 
posizione, conservando sempre i riguardi igienici. Il turno più breve nelle note 
leggi del codice Napoleone, vien fissato a 5 anni, e la prescrizione bavarese 
a 7 anni. Per Monaco questi 7 anni sono stati nuovamente ridotti a 6. Vienna 
e l tuttgart hanno 10 anni. Gl’inglesi fan distinzione molto opportunamente 
tra i cadaveri dei fanciulli ed i cadaveri degli adulti, ed intanto opportuna¬ 
mente, perchè come è facile a comprendersi, si è assodato che la decomposi¬ 
zione dei cadaveri dei fanciulli è molto più rapida che quello degli adulti, 
di sorta che il turno pei fanciulli è circa la metà di quella degli adulti. Le 
e ggi inglesi stabiliscono 8 anni pei cadaveri dei fanciulli e 14 anni pei ca- 

anni, Lipsia 10 anni pei bambini e 15 
per gh adulti. Nelle leggi sassoni è fissato un turno di 20 anni; lo stesso 
in Fiancofoite sul Meno; la Baviera ha 20 fino a 25 anni secondo i terreni, 
ad Hessen 30 anni. E facile a comprendersi che una siffatta differenza tra 
un turno di 5 anni ed uno di 30, non possa essere fondata sulle diverse qua¬ 
lità del suolo o sulle diverse condizioni locali del paese. Quando vi sono 
delle circostanze singolarmente stringenti (spazio troppo ristretto, cambia¬ 
mento parziale di posto ), dovrebbe raccomandarsi la pratica che il periodo 

più breve della rotazione venga fissato da uno studio esatto di polizia sa¬ 
nitaria. 

Prescrizioni legali in rispetto al seppellimento 

nei diversi stati civili. 

In rispetto al seppellimento ed anche al trasporto dei cadaveri nei tempi 
ordinari, ed in occasione delle epidemie, in rispetto alla disposizione dei ci¬ 
miteri, chiusura dei medesimi ed a tutte le condizioni che riguardono questo 
Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. Ili, 57 
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campo, non vi è alcuna legge più precisa della italiana, alla quale dobbiam 
richiamare singolarmente l’attenzione in questo luogo. L’ammirjistrazione della 
pulizia sanitaria è quivi affidata al sindaco e rispettivamente al consiglio mu¬ 
nicipale; i cimiteri debbono avere una distanza determinata (200 metri) dai 
luoghi abitati, ed aver sempre una camera mortuaria; nell’impianto di nuovi 
cimiteri deve sempre udirsi una commissione, nella quale deve essere anche un 
membro dell’amministrazione locale di sanità; i cimiteri chiusi debbono re¬ 
stare intatti per 10 anni. Le regole speciali sulla profondità e distanza delle 
singole fosse dobbono stabilirsi con uno statuto locale di seppellimento , le 
cui disposizioni sono obbligatorie. 

Stranamente cattivo è tutto ciò che riguarda le sepolture, e singolar¬ 
mente la disposizione dei cimiteri in Inghilterra, come già si rileva dalle 
leggi rispettive. La stampa però lavora con alacrità per avviare questo im¬ 
portante argomento. Fin oggi i cimiteri si trovano nell’interno dei paesi stessi 
e si trovano per la massima parte in uno stato antigienico, che dà luogo ai 
più gravi reclami. Così fino ai tempi più recenti si trovavano ancora in Gla- 
scow quasi tutte le sepolture nell’interno del paese, ed anche in Londra, i 
cui cimiteri vennero impiantati innanzi alla città, tutti gli anni ancora i ca¬ 
daveri vengono seppelliti nelle antiche sepolture, poiché non venne tolto que¬ 
sto dritto alle famiglie che avevano privilegi riservati. Un grande inconve¬ 
niente ancora in Inghilterra è quello che i cimiteri in molti luoghi non sono 
in possesso del comune, ma di compagnie speciali, circostanza che natural¬ 
mente è di grave ostacolo al risanamento dei medesimi. Se nelle città si fosse 
più spesso fatto uso del dritto legale di stabilire i magistrati sanitari locali 
anche nella forma di “ burlai board „ (Public. Health Act. 1848), le condi¬ 
zioni al certo sarebbero di già molto più favorevoli. Per contrario nelle città 
inglesi si aumenta in modo piacevole l’impianto delle sale mortuarie. I ma¬ 
gistrati locali di sanità, delle città e dei paesi sono autorizzati ad impiantarle 
ed obbligati per ordine del magistrato superiore di salute. 

In Francia prescrive il codice Napoleone che i cimiteri siano impian¬ 
tati a 30 — 40 metri della cinta delle città e paesi, e che nessuno possa sca- 
vare un pozzo a meno di 100 metri da un cimitero, o costruirvi una casa, 
ma nel fatto queste prescrizioni non si eseguono che in poche località. Quasi 
da per ogni dove si trovano ancora nell’interno dei paesi le sepolture. Ed 
anzi in Parigi questi posti di seppellimento, al n.° di 20 all’intutto, si tro¬ 
vano nell’ interno della città ; essi abbracciano solamente 34 ettari mentre 
secondo le prescrizioni legali relative alle fosse ed ai turni, dovrebbero ab¬ 
bruciarne 170. Sol recentemente dopo vive discussioni (nelle quali il dottor 
Depaul esprime l’opinione che i cimiteri soprappieni non siano dannosi) si è 
stabilito di chiudere tutti gli antichi cimiteri ed impiantarne duo centrali , 
uno presso Méry sur oise e l’altro presso Massy, e per rispetto ai trasporti fare 
che i cadaveri potessero trasportarsi per ferrovia fino al cimitero. 

In Austria, di già Giuseppe II nel 1784 ordinò l’interramento di tutti 
i cadaveri fuori dei luoghi abitati; in riguardo alla distanza da questi però 
non si è niente stabilito, e solo più tardi ( 1825 ) questa venne fissata ad 
un minimo di 5 tese. Ma queste prescrizioni si eseguono altrettanto poco 
come in Francia. Per Vienna si è fatto passare quasi un secolo per mettere 
in esecuzione ciò che da lungo tempo sarebbe stato nell’interesse della pub¬ 
blica sanità di quella residenza, in cui tutti i cimiteri cittadini erano stati 
siffattamente costruiti da trovarsi alla fine in mezzo alla città. Solo alla fine 
dell’anno 1874 dichiarò il magistrato che essi dovessero definitivamente chiu¬ 
dersi. Si eresse frattanto per la vera città (senza i sobborghi) un grande 
cimitero centrale, il cui uso esclusivo divenne obbligatorio dal 1° novembre 
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di quell anno. Il trasporto dei cadaveri non si esegue per ferrovia ma con 
carri. I cadaveri si collocano nelle fosse comuni di 7 piedi di larghezza e 6 
di profondità, nelle fosse isolate di 4 piedi e mezzo di larghezza e 8 piedi di 
profondità (i cui limiti laterali distano lateralmente un piede dalla prossima 
fossa) e nelle cripte murate di 14 piedi di lunghezza e 5 fino ad 8 di lar¬ 
ghezza. Nelle grandi cripte non possono seppellirsi che 9 cadaveri, nelle pic¬ 
cole 6 e nelle così dette fosse isolate, solamente 3. Vi è anche quivi una 
serie di camere mortuarie , che in Austria sono obbligatorie per ogni cimi¬ 
tero, ed intorno alla cui costruzione sono emanate speciali disposizioni. 

In Germania il seppellimento non avviene in un sol modo, e general¬ 
mente non e ancor regolato in corrispondenza delle esigenze igieniche, solo 
in alcune citta essò è migliorato in modo soddisfacente per l’emanazione di 
ordini precisi e per l’impianto di singolari località. 

Intorno al seppellimento per sè, come pure intorno al tempo dopo del 
quale è permesso, e relativamente viene eseguito, intorno all’impianto dei 
cimiteri, alla profondità delle fosse, ed al turno, le generali prescrizioni di 
legge son così poco precise, ed in parte tanto diverse fra loro, anche nelle 
provinoie di uno stesso paese , che qui sembri necessario urgentemente un 
emendamento. Leila maggior parte dei paesi, in riguardo al tempo, è in vigore 
la pi esenzione che debbano scorrere ( 2 ore dopo la morte prima di permet¬ 
tere il seppellimento ; lo statuto gotico aggiunge che non possa permettersi 
senza una concessione singolare del magistrato di sanità un ritardo del sep¬ 
pellimento al di là di 4 - 1 - 24 ore, prescrizione anche talvolta necessaria nelle 
grandi città, poiché non di rado viene trascurata. 

La istituzione delle camere mortuarie è sviluppata nella massima uni¬ 
formità negli stati bavaresi ; in Monaco ogni cimitero è fornito di una spa¬ 
ziosa camera mortuaria , nella quale debbono collocarsi tutti i cadaveri per 
lo spazio di 12 ore , e quelli morti per morbi infettivi per 6 ore. Camere 
mortuarie più antiche trovansi costruite in Weimar (1800), Magonza (1805), 
Monaco (1819), Francoforte (1828), alle quali gradatamente han fatto seguito 
la maggior parte delle grandi città (Berlino attualmente con 21 camere mortua¬ 
rie, le altre città in proporzione). 

Per ciò che riguarda la legislazione delle cripte e delle fosse 
dal punto di vista igienico , le sepolture nello interno delle chiese e negli 
antichi cimiteri ancora nell’ interno dei punti abitati , è stato già 1’ oggetto 
di antichissimi divieti, come nella legislazione di Norimberga fin dalla metà 
del 16° secolo, per Wiirttemberg, Hessen-Darmstad e Sassonia, verso la fine 
del decimottavo secolo. In Prussia anche nell’interesse della pulizia sanitaria 
si proibì il seppellimento dei cadaveri nelle chiese — e precisa- 
mente con la circolare del 21 novembre 1801 — , e l’interramento nell’in¬ 
terno dei luoghi abitati con la legge generale dello Stato. Nella mancanza 
di regolamenti legali generali, sopra il nuovo impianto di luoghi per se¬ 
polture, la maggior parte dei governi tedeschi, ai quali incombe l’obbligo dal 
punto di vista sanitario, di sorvegliare i cimiteri, come magistrati di pulizia, 
hanno emanato disposizioni, mediante le quali può impedirsi d’impiantare ci¬ 
miteri ad una distanza dai luoghi abitati inferiore ai 200 metri (Minist. Ver- 
fiig., ausgegangen vom Ministerium des Inner, far Handel etc. u.nd fùr die 
Med. Angelegenheiten vom 18 Màrz 1852). Si fece anche attenzione a che nei 
terreni stessi di sepoltura non si trovassero pozzi per attingere acqua da 
bere, e che le sorgenti più prossime di acqua non si trovassero nel declivio 
dell’acqua sotterranea e fossero ad una proporzionata distanza. Le relazioni 
delle autorità locali e rispettivamente dei consigli comunali, debbono anche 
dar notizie a quanti metri di profondità si trovi 1’ acqua del sottosuolo nei 
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punti più alti e nei punti più bassi del cimitero progettato, ed in qual or¬ 
dine si succedono gli strati del terreno ; debbono inoltre contenere una de¬ 
scrizione dei corsi d’acqua relativamente alla loro origine, se cioè essi na¬ 
scano nel terreno delle sepolture, ed in quale corso aperto di acqua si 
versino. Il turno di seppellimento generalmente è misurato per un pe¬ 
riodo più breve che negli altri stati tedeschi, ma anche nelle più favorevoli 
condizioni locali non deve essere minore dei 7 anni. Le antiche prescrizioni 
del 18 giugno 1817 , 28 gennaio 1830 , 12 novembre 1835 , in rispetto al 
traslocamelo e all’ abbandono dei luoghi di seppellimento fuori uso, tengon 
di mira in prima linea le quistioni economiche e religiose, ma solo accesso¬ 
riamente le prescrizioni della pulizia sanitaria. Secondo una ministeriale del 
19 febbraio 1823 una chiusura eventuale di un cimitero, sia per riempimento, 
sia per ragione di pulizia sanitaria, non determinerebbe senz’ altro la chiu¬ 
sura delle sepolture ereditarie che si trovassero nel terreno corrispondente. 
I dubbi intorno ai nuovi impianti od ai traslocamene dei cimiteri nelle di¬ 
verse provincie, debbono essere risoluti dal medico di circolo (nell’Alsazia- 
Lorena dal Consiglio sanitario circondariale in conformità del decreto 17 ot¬ 
tobre 187G ). 

Letteratura: Pettenkofer, Ueber die Walil der Bcgrabnissplatzo. Zeitschr. 
fùr Biologie. 1865, pag. 45 ctc. — Itotli und Lex, Ilandb der Militàrgesundheitspflege. 
Berlin 1875, II, pag. 125 etc — Oestrrlen, Handb. der Hygiene. Tubingen 1876, 
pag. 468. —To us sa in t. Die Mumification der Leichen. Casper’s Yierteljahrsschr. fùr 
ger. Med. 1857, pag. 203. — Eulenberg, Medicinalwesen. Berlin 1874. —Pappenlieim, 
Handb. der Sanitàtspolizei. Berlin 1870, 2. Aufl., pag. 344 etc. — Rùppel, Ueber die 
Wahl der Begràbnissplatze. Horn’s Vierteljahrschr. fùr ger. Med. 1868, p. 23 etc.— 
Schauenstein, Handb. der òffentl. Gesundlieitspflege in Oesterreich. Wien 1863, 
pag. 140. —Riecke, Ueber den Einfluss der Yerwesungsdùnste etc. und ùber Begrab- 
nissplàtze. Stuttgart 1840. — Trusen, Die Leichenverbrennung etc. Breslau 1855.— 
Yarrentrapp, Fcuerbestattung. Vierteljahrsschr. fùr òffentl. Gesundheitspflege. 1879, 
pag. 497. — Uffelmann, Oeffentliche Gesundheitspflege etc. Berlin 1878, pag. 381.— 
Wasserfuhr, Ueber die Gesundheitsschàdlichkeit schlechter Friedhòfe etc. Archiv 
fùr òffentl. Gesundheitspflege. 1880, pag. 21. — Se linei der, Ueber Anlegung der 
Kirchhòfe und Leichenhàuser. Henke’s Zeitschr. fùr Staatsarzneikunde. 1833, p. 20.— 
Fleck, «Tahresber. der chemischen Centralstelle in Dresden 1871 — 1873, 1876, 1878, 1880. 
Casper-Liman, Gerichtl. Med. Berlin 1876, II, 6. Aufl., pag. 31 etc. —Pettenkofer, 
Beziehungen der Luft zur Kleidung, Wolinung, Boden. Drei populàre Vorlesungen. 
Braunschweig 1873. — Mùller, Die Brunnenwàsser der Berliner Kirchhòfe. Berliner 
klin. Wochenschr. 1865, pag. 254. — Lion, Das Becrdigungswesen in sanitàtspolizei- 
licher Beziehung. Beilage zur Deutschen Ivlinik. Monatsblatt fùr Statistik. 1866, Nr. 
11, pag. 78. — Devergie, Nouvean mode d’inhumation dans les cimétières. Ann. d’hyg. 
publique. 1876. — Kerschensteiner, Gutachten ùber die Einfùhrung der facultativen 
Leichenverbrennung, im Auftrage des Mùnchener Gesundheitsrathes erstattet. 4. Mùn- 
chen, September 1878. — F. Martin, Les cimétiéres et la crématìon , elude historique et 
critique. Paris 1881. — Reinhardt, Zersetzungsvorgànge in Gràbern. Med.-chir. Cen- 
tralblatt. 1883, pag. 70. — Du Claux, Les cimétières parisiens. Ann. d’hyg. pubi. Fevr. 
1883. —Eul enb er g, Handbueh des òffentlichen Gesundheitswesens. Berlin, II, p. 313 
ff. —Regnault, Èpidémie de Jièvre typlio'ide, consecutive à des travaux entrepris dans un 
cimétière recemment abandonné. Journ. d’hygiòne. XIY. — FI Inzer und Zen etti, Ueber 
Nothwendigkeit und Anlage von Leichenhàusern. Verhandlungen derYII. Versammlung 
des Deutschen Vereines fùr òffentl. Gesundheitspflege in Stuttgart, pag. 105 fl.—Hof- 
fmann und Siegei, Ueber die hygienischen Auforderungen an Anlage und Benut- 
zung der Friedhòfe, Yerliandlungen der IX. Yersammlung des Deutschen Yereins fùr 
offeriti. Gesundheitspflege in Wien, pag. 11 ff.— Fr. Ivùclienmeister, Die verschie- 
denen Bestattungsarten vom Anfang der Gesclnchte bis zur Gegenwart. Eulenberg's 
Vierteljahrschr. XLII, 1 u. 2. —W. Heraeus, Ueber das Verlialten der Bacterien im 
Brunnenwàsser, sowie ùber reducirende und oxydirende Eigenschaften der Bacterien. 
Zeitschr. fùr Hyg. I, pag. 193 ff. —Frank (Prof., Berlin), Ueber die Mikroorganismen 
des Erdbodens und ihre Beziehung zu den oxydirenden Processeli im Boden. Verhandl. 
des Deutschen Vereins fùr òffentl. Gesundheitspflege. 1886, pag. 73. —E. Salkowski, 
Oxydationsvorgànge im Wasser etc, In den nàmlichen “ Verhandlungen „, pag. 93, 
Discussimi.—R. Mùller, Schàdigen die Kirchhòfe die Gesundheit der Lebenden? Ref. 
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m Deut schei- Vierteljahrschr. fui- offeriti. Gesundheitspflege. XVIII, Supplement, p. 134. 
-Wernich, Zusammenstellung der giltigen Medicinalgesetze Preussens etc. Berlin 
1887. —La letteratura sull’adipo cera si riscontri nell’articolo risp. Voi. I pag. 232. 

Wernicii. 

Cina ( v. Santonina). 

Cinabro, V. Mercurio (preparati di). 

Cinconidina, Cinconina, v. China (corteccia di), voi. Ili, p. 385. 

CinOSiatrica, Cinisetorapia (da xTvivs, muovere; laipóc, medico; 
Sspaiìéia, soccorso) v. Terapia ginnastica. 

CinOSianBVrOSi = nevrosi dell’ apparecchio motorio , nevrosi di mo¬ 
tilità. 


Cinisina, sinonimo di cnicina, v. Cardosanto, voi. II, p. 891. 

Cìnnamodondron. Corteccia di cinnamondendro ; dal cìnnctmodendron 
corticosum. Miers ( cannellacee ) , proveniente dalla Giamaica. Molto simile 
alla cannella bianca (cartella alba), di tratto in tratto come questa adoperato 
per aroma e per medicina. 

Cinnamomo, V. Cannella, voi. II, p. 813. 

Cinoglosso. Dalla conosciuta lingua di cane (cynoglossum offici¬ 
nale L.). Borraginea biennale, che cresce singolarmente nei terreni sabbiosi 
della massima parte di Europa, nell’Asia del nord e nell America. Antica¬ 
mente erano in uso le foglie lunghette o lanceolate col margine intero, da 
ambo i lati più o meno ornate di strie grigie, di consistenza molle, e la ra¬ 
dice mono- o polituberosa fusiforme, semplice o ramificata, carnosa allo stato 
fresco , esternamente di un color bruno scuro. Queste due parti possedono 
allo stato fresco un odore disgradevole, quasi narcotico (comunemente detto 
odor di topo „) che si perde col disseccamento ; il sapore della radice io lo 
trovo mucillaginoso dolciastro. Secondo l’antica analisi del Cenedellas (1828) 
oltre ad una piccola quantità di una sostanza odorosa, non contiene che delle 
sostanze vegetali universalmente diffuse (acido tannico, gomma, pectina, pic¬ 
cola quantità di resina, pigmento ecc.). 

Secondo il Diedulin e Setsciienow (1868) l’estratto preparato dall’erba 
fresca, sulle rane e sugli animali a sangue caldo agisce come il curare, men¬ 
tre all’incontro I. SCHROFF ( 1869 ) ha veduto che l’estratto alcoolico della 
radice disseccata e quello delle foglie fresco , alla dose di 0,1 producono 
stanchezza e sonnolenza transitoria, ma nessuna paralisi dei nervi periferici. 
Un’azione narcotica del cinoglosso si riconosce financo dagli antichi autori, 

e qualche volta pure con esito letale ( vedi Murray , Apparat. med. II 
pag. 130). 

Si adoperava una volta come demulcente e sedativo (nella tosse, diar¬ 
ree, emorragie ecc.) anche contro la scrofolosi ed il gozzo, internamente alla 
dose di 0,2 — 0,6 per volta, in polvere, ma per lo più ad infuso e rispettiva¬ 
mente in decozione. In Russia è un rimedio popolare contro l’idrofobia. Presso 
di noi è del tutto abbandonato. In diverse farmacopee dell’Europa, (come della 
I rancia, Danimarca, Norvegia, Spagna ecc.) le radici almeno si son però 
conservate, come pure le pillole oppiate di cinoglosso che una volta si 
usavano anche presso di noi. Queste pillole, secondo la farmacopea francese, 
si componevano di corteccia della radice di cinoglosso polverata, semi di giu¬ 
squiamo polverati, estratto di oppio, ana 10, mirra 15, olibano 12, castorio. 
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zafferano ana 4, miele depurato 35; f. p. del peso 0,2 ciascuna. Ogni pillola 
contiene 0,02 di estratto d’ oppio. 

P- VOGL. 

Cinoressia (yùtov ed òosEt? fame canina) ; sinonimo di “ Bulimia 

Cioccolatte. Viene così chiamato il prodotto, di cui il componente es¬ 
senziale è costituito dalla fava del cacao sgusciata — il cacao del commer¬ 
cio , — e che propriamente deve contenere solo un’ aggiunta di zucchero e 
di aromi. 

Il cacao si prepara dai semi dell’albero di cacao vero o messicano (Theo- 
broma Cacao ; Linneo). La sua patria è l’America centrale, e il nord del- 
1’America meridionale — dal 23° di lat. n. al 20° di lat. s. — quindi sud 
del Messico, Venezuola, Equatore, Perù, nord del Brasile. In queste regioni, 
come pure nolle altre terre tropicali, in parecchie isole delle Indie occiden¬ 
tali , nelle grandi isole della Sonda e Filippine , vien coltivato in grande 
l’albero che ha l’altezza di 5 — 6 m. I messicani chiamarono l’albero “ Cacaoa 
quahuitl „, e la bevanda preparata dai suoi semi “ Chocolatl „ da Choco, ca¬ 
cao, e lati, acqua. 

Il frutto dell’ albero di cacao ha la forma di un cetriuolo , e contiene 
annidati in una polpa molle, dolciastra, i numerosi semi orizzontali, riuniti 
in una colonna. A seconda del modo di raccogliere e di preparare i semi, 
varia la qualità del cacao, e si distingue il cacao non fermentato (ordi¬ 
rlo), ed il fermentato (più fino). Nel primo caso i semi estratti dalle frutta, 
vengono liberati dall’ aderente polpa per lo più mediante la crivellazione, e 
disseccati direttamente all’ aria e al sole. Il sapore di questo cacao è amaro 
ed aspro, ed il colore del seme non è sempre più chiaro di quello del fer¬ 
mentato, come sovente si asserisce. Nella preparazione della qualità più fina 
si spandono i semi sulla sabbia, e si restano per una giornata intera espo¬ 
sti al calore del sole ; poi si pongono in truogoli, che vengono coverti di 
foglie, e si abbandonano per 24—48 ore ad una fermentazione, che si fa 
cessare con ulteriore disseccamento al sole (oltre tre giorni). Mediante questo 
procedimento, che in diversi luoghi di produzione subisce piccole modificazioni, 
i semi perdono la loro forza germinativa, ed anche una parte della loro na¬ 
turale sostanza amara acre, e sovente acquistano un colore più oscuro; nella 
torrefazione si staccano facilmente i gusci, e si dividono in frammenti angolari 
irregolari. Oltre di ciò in commercio si riconoscono i semi fermentati anche 
pel loro involucro terreo. 

I semi di cacao del commercio sono dei corpi abbastanza irregolari, ovoi¬ 
dali schiacciati, lunghi 1G — 27 mm., larghi 10—15 mm. e spessi 4 — 7 mm. 
Nei semi non fermentati sull’estremità ottusa, alla base, si riconosce facil¬ 
mente l’ombelico, da cui parte la linea ombelicale che va sino all’estremità 
acuta , e quivi termina nel chalazio, dal quale si portano sino all’ ombelico 
una grande quantità di strisce — fascio vascolare — a decorso parallelo, fino 
alla metà del seme, e che da questa metà si allargano sulla cuticola semi¬ 
nale. Questa cuticola è sottile, papiracea, fragile, bruna, sottilmente striata, 
qua e là liscia; l’endosperma è una membranella incolora, sottilissima, 
che penetra con pliche irregolari nel tessuto del cotiledone e quindi suddi¬ 
vide questo in pezzi angolari. Il seme contiene solo l’embrione consistente 
dei cotiledoni e della radicetta. La superficie di contatto dei due cotiledoni 
è fortemente sinuosa , e presenta una costa mediana sporgente ad angolo 
acuto , e due coste accessorie laterali quasi parallele. Solo dopo il riscal¬ 
damento i semi di cacao diffondono un odore lieve, molto aromatico. 

Quanto ai caratteri microscopici dei semi di cacao, la maggiore im- 
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portanza 1 hanno le glandolo, che compaiono sulle parti epidermiche intro¬ 
flesse dell’endosperma, dal loro scopritore dette corpuscoli del Mitsciierlich. 
Son questi dei corpi utricolari abbastanza lunghi , globulosi , leggermente 
sinuosi alla punta, i quali, mediante sottili sopimenti trasversali , ed anche 
mediante brevi sepimenti paralleli all’asse longitudinale dell’otricolo, sono sud¬ 
divisi in piccole cellule figlie, il cui contenuto forma una massa bruna, fria¬ 
bile, resinoide. Oltre a queste glandolo è importante, come mezzo di ricono¬ 
scimento della polvere di cacao, la materia colorante chiamata dal Mitscher- 
lich rosso di cacao. Infatti alcune cellule del parenchima dei cotiledoni 
sono riempite di masse di materia colorante rosso-brune o violette, del dia¬ 
metro di 0,018—0,03G mm. Questa materia colorante non si forma che du¬ 
rante il disseccamento del seme, dall’acido tannico sotto l’influenza dell’os¬ 
sigeno dell’aria, poiché i semi freschi sono scolorati. Le reazioni chimiche 
del rosso di cacao sono : solubilità nel liscivio di potassa con colore verde 
malachite, visibile già ad occhio nudo, nell’ acido acetico un bel violetto, 
nell’acido solforico dapprima rosso sangue, poi rosso vivo, in acqua si scio¬ 
glie poco, con colore pallido ametista, nell’alcool le masse si disfanno in fini 
granuli rosso-bruni. 

La massa principale dei cotiledoni è formata da piccole cellule di forma 
rotondeggiante, riempite nell’interno di granelli di amido e di una sostanza 
grassa. I granelli di amido del seme di cacao sono 20—25 volte più piccoli 
di quelli delle farine ordinarie ; per distinguerli bisogna adoperare un in¬ 
grandimento di 300—500 diametri. 

Son massimamente adoperati i semi di cacao fermentati di Puerto Ca- 
bello e Caracas, dei non fermentati, quello del Guatemala ha la maggiore 
somiglianza con quello di Caracas. 

La rilevante quantità di sostanze nutritive dei semi di cacao risulta 
dalla media che il Konig ottenne esaminandone otto specie diverse. Egli in 
100 parti di semi senza i gusci trova: 


Acqua . 

Sostanza azotata . 
Grasso . 

Amido . 


3-25 

14*76 

49-00 

13-31 


Altre sostanze estrattive non 

azotate.12*35 

Fibra legnosa.3*68 

Ceneri.3-65 


I gusci dei semi che costituiscono 10—18% del peso dei semi conten¬ 
gono in 100 parti : 


Acqua . 

Sostanza azotata . 
Grasso . 


7-83 

14-29 

6-38 


Altre sostanze estrattive non 

azotate.43*79 

Fibra legnosa.14*69 

Ceneri 7*12 e sabbia . . 5*90% 


Il seme di cacao dunque, per 1’ alta quantità di albumina, grasso ed 
amido che contiene, è un alimento pregevolissimo. Esso contiene inoltre un 
corpo simile all’ acido tannico, e come costituente importantissimo un alca¬ 
loide, la teobromina, che per la sua composizione e struttura chimica è molto 
affine alla caffeina, di cui forma 1’ omologo più prossimo. — La teobromina 
contenuta nel seme al 0*84—1*5 %, ha anche tutte le proprietà fisiologiche 
della caffeina , e quindi fornisce alla bibita preparata col seme di cacao le 
proprietà di un alimento lievemente eccitante, che diminuisce il senso della 
stanchezza muscolare. 

La vera massa di cacao contiene tutt’i componenti dei semi sgusciati, 
essa si ricava da questi mediante un processo di torrefazione che è affatto 
analogo alla torrefazione del caffè, in cilindri giranti sul fuoco di carbone di 
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legna, e in ciò bisogna baciare al pieno sviluppo dell’aroma, il cui veicolo è 
un olio volatile. In questo processo di torrefazione la perdita di peso ascende 
al 10 °/ 0 . Dopo la torrefazione i semi vengono sminuzzati mediante una 
macchina, e separati dagl’involucri. I pezzetti di cacao sono la forma 
più pura, nella quale il cacao viene in commercio. Per preparare da 
questi una bevanda, non altrimenti che un estratto, bisognerebbe farli bol¬ 
lire molto a lungo, giacché i pezzettini non si disfanno che difficilmente. Se 
questi però son ridotti in polvere o in poltiglia, l’estrazione riesce più age¬ 
vole, è perciò che il cacao viene in commercio in forma polverizzata, puro 
o mescolato con altre sostanze, come cacao preparato. Il cacao preparato è 
parimenti o in forma di polvere, o solido. Quest’ultimo si prepara dai pez¬ 
zetti di cacao pestandoli dapprima grossolanamente , poi in una caldaia di 
ferro e con moderato calore li si tritura con un cilindro di ferro finché non 
siano diventati una poltiglia tenerissima e sottile, che si ripartisce in forme 
di latta, e vi si lascia raffreddare. Il cacao puro, preparato, rappresenta una 
massa rosso-bruna, soda, alla frattura di aspetto quasi marmorizzato, che si 
rammollisce presto col calore, si liquifà facilmente nella bocca, senza lasciar 
dietro sostanze mucillaginose o sabbiose, e ha un leggiero sapore amaro-aro¬ 
matico. 

Mescolando il cacao preparato con solo zucchero, ed anche con sostanze 
aromatiche, vainiglia, o anche con diverse specie di farina d’amido, si ottiene 
il cioccolatte del commercio. La massa pura di cacao, con aggiunta di 
solo zucchero, vien detta cioccolatte di salute; oltre a questa si fab¬ 
brica anche un cioccolatte alla vainiglia, consistente di 4 gr. di vai- 
niglia su 1 chgr. di cioccolatte, coll’aggiunta di parti quasi uguali di zuc¬ 
chero ; si accorda con ciò la definizione del cioccolatte data al principio di 
questo articolo. Invece autori più recenti hanno indicato il cioccolatte come 
una mescolanza, di cui la sostanza madre è anche rappresentata dalla sudde- 
scritta massa di cacao, ma che contiene un’aggiunta, oltre che di spezie e di zuc¬ 
chero, anche di amido, farina, gomma adragante, salep e simili. Il Gries- 
smayer opina “ che mentre l’aggiunta di farina, amido, zucchero, al cacao 
siano da considerarsi decisamente come falsificazioni , le stesse aggiunte 
al cioccolatte non possono affatto ritenersi come tali „. Anche il cioccolatte , 

• che si presenta coll’ etichetta “ Garantie pure cacao et sucre sans autre 
mélange „ , contiene 6 —10 °/ 0 di farina. Come esempio della composizione 
di specie di cioccolatte non europee, vogliamo addurre le seguenti: Kaiffa 
di 500 di cacao , 750 di salep, 1000 di sagù, 1250 di farina di riso, 250 
di orzo mondato, 250 di gelatina di musco, 6000 di zucchero e 50 di vai¬ 
niglia ; Racahout di 60 di cacao, 15 di salep, 60 di siliqua dolce, 45 di 
amido di patate, 60 di farina di riso, 250 di zucchero, e 1-5 di vainiglia.— 
I cioccolatti puri dei nostri paesi contengono 15 — 20°/ 0 di grasso, 2 °/ 0 di 
ceneri, e al meno 0-3 di teobromina. Paragonando queste cifre con quelle 
riferite sopra per i semi di cacao, si osserverà 1’ attenuazione subita dalla 
massa di cacao per le aggiunte. 

Le falsificazioni a cui è più sovente soggetto il cioccolatte sono le se¬ 
guenti : 

l.° Nella preparazione del cioccolatte si adopera una massa di cacao, 
a cui è stato tolto il grasso naturale — il burro di cacao. Come aggiunta si 
adopera, cera, stearina, paraffina, sego di montone, sego di rognoni di gioven¬ 
co, ed anche olio di oliva. Questa falsificazione può già riconoscersi per l’odore 
e sapore estraneo , che ricorda altri grassi , ma sicuramente poi trattando 
con etere il cioccolatte triturato, c lasciando evaporare l’estratto ad un ca¬ 
lore mite. Allora il grasso puro di cacao resta come massa bianca , soda e 
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friabile, di cui il punto di fusione sta a 34° C. Secondo il Bjorklund il 
grasso di cacao cristallizza dalla soluzione eterea , mediante immersione in 
acqua a 0 m granelli grossi quanto capi di spilla, e dopo 30-40 minuti 
si rapprende m una massa solida. Se si pone questa massa in acqua a 14-4° 
segue una soluzione chiara. Sotto il microscopio il burro di cacao forma pic¬ 
coli globuletti, solidi, rotondi, che facilmente nuotano alla superficie, mentre 
i grassi animai! aggiunti appaiono in forma di globuli piu larghi, lentiformi, 

discoidali. L aggiunta di sego di montone vien riconosciuta facilmente al- 
1 odore. 

Per dare ai cioccolatte, specialmente sulla superficie di rottura, un aspetto più 
liscio piu bello, vi si aggiunge olio di sesamo fino al 4°/„. Quest’aggiunta 1 non può 
considerarsi come falsificazione, essa serve solo ad abbellire la merce, per la sua pic¬ 
cola quantità non porta alcun guadagno al fabbricante, e l’aggiunta di una ma^ior 
quantità renderebbe il cioccolatte untuoso ed ingrasserebbe l’inviluppo. °° 

. 2-0 Sl mescola al cioccolatte farina di cereali e farina di legumi in 
maggiore o minore quantità. Questa falsificazione corrisponde al desiderio del 
pubblico di una bevanda della maggiore densità possibile, mentre il ciocco- 
latte puro non si comporta in questo modo. Il cioccolatte contenente farina 
passa molto lentamente attraverso il filtro, il liquido è giallo-sporco, ha sa¬ 
pore mucillaginoso o dolciastro, e resta sul filtro una vera colla. La dina¬ 
sti azione delle specie di farina aggiunte si fa osservando, mediante il mi¬ 
croscopio, i granuli caratteristici di amido. Poiché l’aggiunta di farina in mi¬ 
nima quantità non diminuisce il valore nutritivo del cioccolatte, molti vogliono 
dichiararla permessa nell’ interesse della produzione a più buon mercato; colla 

condizione pero che siffatto cioccolatte non venga venduto come “ puro . 
-Non e cosi indifferente. * r 

3. " L’aggiunta di farina d’amido di patate e di destrina. Se si bol- 
lisce.il cioccolatte colle aggiunte di cui ai paragrafi 2 e 3, e se ne filtra un 

saggio attraverso la carta, il filtrato colla soluzione di iodo si colorerà tosto 
in azzurro. Ad ogni modo, come sopra si è riferito, anche il cacao contiene 
in se farina d amido ; ma questo e talmente inviluppato dagli altri compo¬ 
nenti , che esso non diviene libero in seguito al trattamento con acqua e 
quindi neanche passa in questa. Come sopra si è riferito, al microscopio i 

corpuscoli amilacei del cacao si distinguono per la loro picciolezza dalle altre- 
sostanze aggiunte. 

4. ° Come falsificazioni di natura minerale e abbastanza frequenti si han¬ 
no: la creta, gesso, argilla, spato pesante, polvere di mattone, 
cinabro, ocra di ferro, bolo armeno. Il cioccolatte genuino dà un de¬ 
posito poco notevole di aspetto torbido, che si forma solo molto lentamente. 

6 010Rcolatte f° rma rapidamente un deposito, è giustificato il so¬ 

spetto di falsificazione con sostanze minerali. Per dimostrar queste si lava 

, P . r , e01 P ltat0 ( de P°sito) formatosi, con acqua distillata, e si tratta con acido 
cloridrico in una capsula di porcellana. Se allora si ha effervescenza, vi è 
creta, ovvero se il precipitato si colora in rosso, polvere di mattone ; nel- 
ultimo caso 1 acido cloridrico assorbendo ferro, diventa giallo, e coll’aggiunta 
di prussiato giallo di potassio dà un precipitato azzurro. — Dopo il riscal¬ 
damento con acido cloridrico può rimanere una parte di gesso, la parte di 
polvere di mattone che è insolubile negli acidi, l’argilla e lo spato pesante. 

. , dl „ 0 S1 t 1 rova anche rarae , forse derivante dai recipienti adoperati. Il 

Cinabro, 1 ocra ed il bolo servono come coloranti per le qualità inferiori di cioc- 
eo.latte. Per dimostrare esattamente le mescolanze minerali il preparato deve 

irrori 0 ' L! ì cenere non deve superare il 4% della massa di cacao, 
ed H - /„ di cioccolatte del commercio. Deve qui osservarsi che segnata- 

Eulenijurg - Uh. enciclopedico Voi. III. 58 ^ 
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mento le polveri di cacao di provenienza olandese sono ricchissime in ceneri, 
perchè quivi i semi di cacao si trattano con potassa o soda, mediante ag¬ 
giunta di poca magnesia, per cui esse si rigonfiano e possono più facilmente 
triturarsi in una massa sottile. Secondo il Konig una quantità di ceneri mag¬ 
giore di 3*56 °/ 0 nel cioccolatte addita sempre un’ aggiunta di sostanze mi¬ 
nerali. L’acido fosforico ascende a 30—40°/ 0 delle ceneri nel cioccolatte nor¬ 
male. L’aggiunta al cioccolatte di sostanze minerali indigeribili (cinabro, ocra, 
gesso) ed eventualmente anche nocive alla salute, bisognerebbe che fosse pu¬ 
nita con castighi specialmente severi. 

5. ° Come una frode di poca importanza vien considerata la sostituzione 
della costosa vainiglia con spezie ed aromi più a buon mercato, cioè con bal¬ 
samo peruviano, stirace, belzuino, balsamo del tolù, ecc. 

6. ° Anche i gusci dei semi di cacao , che, come si è detto sopra, 
costituiscono il 10—18°/ 0 del peso di essi, e di cui si può vedere soprala 
composizione, vengono adoperati per economia come aggiunta al cioccolatte. 
Dei componenti importanti del cioccolatte, i gusci contengono solo in una 
quantità più considerevole la teobromina, e cioè non molto meno dei semi delle 
fave 0-76 °/ 0 , invece essi sono ricchi di fibra legnosa indigeribile. In mas¬ 
sima parte ( 400 000 chgr. all’anno ) in Irlanda i gusci vengono adoperati 
per la preparazione di una bevanda, che mediante l’aggiunta di legumi vien 
resa nutritiva. Poiché per le specie fine di cacao vengono adoperati i semi 
sgusciati, i loro gusci si ammucchiano considerevolmente nelle fabbriche, da 
queste essi vengono portati per la via di Trieste in Inghilterra, dove come 
articolo di commercio portano il nome di “Miserabel,, e vengono adibiti come 
base dei surrogati del cioccolatte. Tanto per dimostrare se il cioccolatte 
più fino contiene anche i componenti dei gusci, quanto se certe miscele ricevono 
le loro proprietà analoghe al cioccolatte dall’aggiunta dei gusci dei semi di 
cacao, è importante la conoscenza della struttura anatomica dei gusci. 

L’esame microscopico mostra alla superficie dei gusci uno strato consistente di 
cellule allungate (fibre) che sono tubulari e contengono una sostanza granulosa e pic¬ 
coli corpicciuoli. Il guscio propriamente detto consta di tre membrane facilmente di¬ 
staccabili l’una dall’altra. La più esterna è formata da cellule molto larghe, che col 
loro diametro più lungo sono disposte trasversalmente all’asse del seme, la seconda 
membrana consta di cellule angolose, la cui larghezza rappresenta il doppio al sestu¬ 
plo della loro altezza, e che verso la metà dello strato divengono più grosse e con 
pareti più trasparenti, esse contengono una sostanza mucillaginosa che è evidentissi¬ 
mamente osservabile se si fa macerare il guscio per circa un’ora nell’acqua. La terza 
membrana o più interna è sottile e tenera, e consta di cellule angolose, strette, che 
contengono piccolissimi corpuscoli, questa membrana rimane in parte aderente alla 
superficie del seme, poiché manda prolungamenti nella sostanza dei semi, rivesten¬ 
done i lobi. Del resto il riconoscimento al microscopio dei gusci di cacao vien di 
molto agevolato dal fatto che gli strati più profondi della membrana sono attraver¬ 
sati da numerosi vasi spirali. 

Quindi il cioccolatte , come si rileva dalla esposizione fattane , appar¬ 
tiene agli alimenti di lusso facilissimamente falsificabili e molto spesso fal¬ 
sificati , e nel fatto la falsificazione va tanto oltre , che vengono in com¬ 
mercio cioccolati senza cacao, consistenti soltanto di grosso biscotto ma¬ 
rino , farina di tritello, e polvere di mattone. Per provare la presenza del 
cacao in una miscela siffatta, si può, oltre al suddescritto esame microsco¬ 
pico , eseguire anche il saggio qualitativo della teobromina secondo 
il Diìagendorff. A tale scopo si esaurisce con etere di petrolio 20 — 30 gr. 
di cacao o cioccolatte , per allontanare il grasso , si dissecca il residuo , e 
poi si estrae con acqua calda contenente acido solforico , poi la massa re¬ 
sidualo raffreddata a 70—60° si agita con alcool amilico. Indi la soluzione 
della teobromina nell’ alcool amilico viene evaporata a bagno-maria in una 
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capsula di porcellana, si porta dipoi la capsula in un bagno d’olio, che vien 
mantenuto a 110”, si aggiunge acqua di cloro, e si evapora rapidamente, 
li residuo inumidito con ammoniaca se contiene teobromina dà la reazione 
della Murexide , cioè il coloramento rosso-porpora. 

Per giudicare della falsificazione del cioccolatte, e delle aggiunte che su¬ 
bisce il cioccolate del commercio, dal punto di vista igienico, soro-e la 
quistione se quelle aggiunte sieno o pur no dannose alla salute Quan¬ 
tunque noi comprendiamo il punto di vista della opportunità, che nell’inte- 
resse dell’industria permette la fabbricazione dei surrogati ed il loro com¬ 
mercio, purché essi non contengono sostanze nocive, pure noi non possiamo 
cosi incondizionatamente aderire all’articolo contenuto nei materiali per la co¬ 
stituzione tecnica di un progetto di legge contro la falsificazione degli ele¬ 
menti comuni e di lusso (del 14 maggio 1879, Berlino): contro queste ag¬ 
giunte (non nocive) adoperate per la preparazione di specie di cioccolatte più • 
a buon mercato, dal punto di vista igienico non può farsi alcuna obbiezione,,. 

Il cioccolatte adoperato in Ispagna e poi nel Sud della Francia generalmente 
come leggiero alimento nutritivo di lusso, in Germania ed anche in Austria, 
vien preso abbastanza spesso solo per la sua importanza dietetica negli stati 
irritativi intestinali degli adulti e dei bambini e sovente anche dei convale¬ 
scenti, e in tal caso non è indifferente se venga fornito allo stomaco burro 

di cacao o sego di montone, e neanche se farina di fagioli o gli albuminati 
solubili dei semi di cacao. 

Anche i cosiddetti cioccolatti di salute sono preparati di cioccolatte 
non controllati, con aggiunta di sagù, salep, lichene islandico, tapioca, 
gomma adragante, che con tale etichetta facilmente si possono presentare al 
pubblico. Inoltre il cioccolatte viene utilizzato come costituente delle pasti¬ 
glie per vermifughi, chinina, ioduro di ferro, diverse sostanze amare, nella 
pratica infantile. Questi preparati sarebbero molto più valevoli, e molto più 
sovente utilizzati se il medico avesse una garenzia della loro qualità, e del 
dosamento esatto delle sostanze medicamentose che in essi si trovano. 

Peiò per non scoraggiare del tutto con la data esposizione gli amici del 
cioccolatte come bevanda dietetica, o come alimento di lusso leggermente nu¬ 
tritivo e blandemente eccitante, dobbiamo anche affermare che i nostri fab- 
bricanti di cioccolatte curano anche di servirsi di masse di cacao puro non 
falsificate, e di specie di cioccolatti superiori. Con accurata scelta ed esame 
della mercanzia, e pagando un forte prezzo, si può provvedere di buon cioc¬ 
colatte, poiché le specie a buon mercato non sono tali. 

Il cioccolatte puro, buono, secondo il Dietzsch, deve avere un colore, 
rosso-bruno, odore e sapore piacevole non farinaceo o rancido, e sciogliersi 
facilmente nella bacca non lasciando sostanze mucillaginose nè sabbiose. Esso 
consiste di cacao e zucchero in parti uguali, d’ordinario un po’più di que¬ 
st ultimo, e deve dare almeno 15 °/ 0 grasso; la quantità di acqua non deve 
eccedere il 2°/ 0 . Bollito con latte non deve formare deposito glutinoso. 

Le aggiunte di farina, gusci di cacao, ghiande torrefatte, ecc. sono di¬ 
mostrate nel miglior modo mediante l’esame microscopico. Per eseguir 

• 11 ? e essere liberato dal grasso mediante ripetuta estra¬ 

zione coll’etere, e dallo zucchero e dalla destrina mediante estrazione con 
acqua fredda. 

Un esame completo del cioccolatte è possibile solo mediante la deter¬ 
minazione quantitativa dei suoi componenti. Questa comprende: 1. Determi¬ 
nazione della quantità d’acqua, 2. Determinazione della quantità di grasso, 

3. Dimostrazione di sostanze grasse estranee, 4. Determinazione della quan¬ 
tità di zucchero, 5. Determinazione della quantità di ceneri, 6. Determina- 
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zione di un’aggiunta di farina e di amido, 7. Determinazione della cellulosa 
(gusci di cacao), e 8 determinazione della teobromina. 

Letteratura: J. Kònig, Chemie der menschl. Nahrnngsmittel. Berlin 1882.- 
O. Dietzsch, Die wiclitigsten Nahrungsmittel und Getrànke, deren Verfàlschunffen. 
Zùricli 1884. 4. Aulì. 


Del Re 


Loebiscii. 


Cipolla, v. Àglio , voi. I, p. 287. 

CiprOSSO. Frutti di cipresso. I coni o noci del cupressus semper- 
virens L. contengono tannino e resina, e quindi si usano come gli astringenti 
resinosi per infuso od estratti eterei. 

Circolazione. Con questa espressione si vuole intendere il corso con¬ 
tinuo e rientrante in se stesso del sangue e della linfa nel corpo vivente. 
Il sangue e la linfa sono tessuti, la cui sostanza intercellulare è liquida; e 
che per questo stato di aggregazione essi sono atti a mettersi prontamente 
in rapporto di scambio coi tessuti e con gli elementi costitutivi dei più sva¬ 
riati organi. Questo rapporto di scambio consiste nell’assorbimento ed emis¬ 
sione dell’acqua, nello scambio delle sostanze liquide e solide che si trovano 
sciolte o sottilmente divise nell’acqua, come pure dei gas che in parte sono 
fisicamente assorbiti ed in parte chimicamente combinati, e nel deposito e 
trasporto delle parti morfologiche. Dalle grandi superficie degli organi dello 
assorbimento (stomaco, intestini) il sangue e la linfa prendono l’acqua, non 
che i materiali resi adatti alla nutrizione dei tessuti, mercè il processo della 
digestione degli elementi; nei polmoni il sangue si carica dell’ossigeno che 
sostiene la produzione del lavoro e la termogenesi dell’organismo per mozzo 
della combustione, negli organi funzionanti (muscoli, glandolo, sistema ner¬ 
voso) il sangue per mezzo della linfa fornisce il materiale nutritivo o l’ossi¬ 
geno agli elementi protoplasmatici che compiono il loro lavorio specifico, e 
riprende i materiali prodotti dallo scambio vitale di questi elementi, materiali 
che in parte (come per es. lo zucchero fornito dal fegato) sono altrimenti an¬ 
cora utilizzati nell’organismo stesso, ma in parte anche maggiore vengono 
eliminati nei polmoni, nei reni e nelle glandolo sudorifere. Nelle glandolo 
linfatiche, nella milza, nel fegato, nel midollo delle ossa, il sangue e la linfa 
depositano elementi organizzati e mescolanze morfotiche e raccolgano dagli 
stessi organi elementi istiogenetici di nuova formazione. Oltre allo scambio 
della materia il sangue circolante serve anche al movimento del calore nel¬ 
l’organismo poiché esso presiede continuamente alla compensazione della 
temperatura fra le parti del corpo che generano il calore e quelle che lo 
disperdono. 

La circolazione del sangue ha luogo nelle vie preformate del sistema 
vascolare, il quale rappresenta un sistema di tubi rientranti in se stessi con 
pareti proprie. Due volte in ciascun giro questo sistema di tubi si riduce 
ad un unico tronco principale, cioè ad un tubo unico di largo calibro ed a 
pareti spesse. Da questo punto in poi si risolve nuovamente mercè divisioni 
per 16 più dicotomiche in un numero sempre crescente di rami, la cui sezione 
diviene sempre più piccola e le pareti sempre più sottili. Il calibro totale 
va sempre crescendo da questo punto in poi, di guisa che il diametro di 
ogni singolo vaso che parte da una divisione qualunque è in realtà minore 
del diametro che il vaso aveva prima di questa divisione , ma questo dia¬ 
metro è più piccolo della somma dei diametri dei vasi che provvengono da 
questa divisione (solamente la somma delle sezioni delle due arterie iliache 
è minore della sezione trasversa dell’aorta addominale). 
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I due tronchi principali del sistema vasale sono: l’arteria aorta e l’ar¬ 
teria polmonare, le loro ramificazioni chiamansi arterie, le loro espansioni 
terminali formano i capillari della circolazione generale e della circolazione 
polmonare (altrimenti detti della grande e della piccola circolazione). Da en¬ 
trambe queste espansioni capillari il sangue vien raccolto per mezzo delle 
vene, Je quali si riuniscono in ordine inverso a quello che hanno tenuto le 
artene; ed il sangue per mezzo di parecchi tronchi venosi viene ricondotto 
dal sistema capillare del corpo all’arteria polmonare e dalla circolazione pol- 
monaie all aorta. La capacità del sistema venoso è considerevolmente mag¬ 
giore che quella del sistema arterioso. Massima è la sezione totale nel si¬ 
stema dei capillari, minima nell’aorta e nell’arteria polmonare; notevolmente 
maggiore nei grossi tronchi venosi anziché negli arteriosi. 

Nelle pareti dei vasi si distinguono tre strati: la tunica intima, la tu¬ 
nica media e la tunica avventizia, alla loro struttura partecipano il tessuto 
connettivo, e l’elastico, le fibre muscolari lisce e le cellule endoteliali. 
Queste ultime sono elementi protoplasmatici schiacciati , forniti di nucleo, 
che limitati da contorno poligonale, e rivestendo l’intero sistema vasale di 
uno strato semplice e continuo, rappresentano essenzialmente sia nel si¬ 
stema capillare, sia nelle pareti dello intero sistema vasale , la parte in¬ 
tegrante della tunica intima. Le fibre muscolari lisce sono contenute prin¬ 
cipalmente nella tunica media per la maggior parte in una disposizione cir¬ 
colare, a dir vero presentano il massimo sviluppo nelle medie e piccole ar¬ 
terie, uno sviluppo minore nelle medie e piccole vene, e poi sono scarse nelle 
arterie e vene piccolissime. Oltre che nei capillari le fibre muscolari lisce 
mancano completamente nella porzione iniziale dell’ aorta e dell’arteria pol¬ 
monare, nelle arterie e nelle vene della retina, nelle vene delle ossa e del 
sistema nei\oso centrale, (comprese le meningi), come pure nei grossi tron¬ 
chi venosi alla cui terminazione però appajono delle fibre musculari striate. 
Alla formazione della tunica media ed avventizia concorrono il tessuto 
elastico ed il connettivo. Il primo è assai sviluppato nei grandi tronchi ar¬ 
teriosi, ma nelle medie e piccole arterie è più robusto che nelle vene corri¬ 
spondenti. Alle cellule endoteliali è probabilmente devoluto un attivo scam¬ 
bio di materia e nei capillari una motilità propria (dipendente forse da in¬ 
fluenze nervose?). I prodotti della prima funzione son forse quelli che im¬ 
pediscono la coagulazione del sangue circolante, la motilità poi è importante 
Per 1 ampiezza e capacità del sistema capillare e determina anche le varietà 
nella permeabilità delle parti dei capillari rispetto ai componenti del sangue, 
dai quali si forma la linfa. I vasi sforniti di fibra muscolare debbono alla 
presenza degli elementi elastici la proprietà di modificare l’ampiezza del loro 
lume in modo regolare mercè la tensione delle loro pareti. Le fibre musco¬ 
lari agiscono indipendentemente modificando la tensione ed il calibro, cosicché 
il lume vasale può rimanere piccolo anche sotto forte tensione. L’attività 
delle fibre muscolari dei vasi che entra in giuoco nei rapporti intercedenti 
fra tensione e lume dei vasi, dipende dal sistema nervoso. Oli elementi fi¬ 
brillari più resistenti del tessuto connettivo delle pareti vasali oppongono 
confini più ristretti alla estensibilità dei vasi, di quello che farebbero le fi¬ 
bre elastiche, il tessuto connettivo più cedevole serve come sostrato condut¬ 
tore pei nervi, pei rasa vasorum e pel liquido libero dei tessuti. 

I tronchi venosi della grande circolazione sono collegati all’arteria pol¬ 
monare ed i tronchi venosi della circolazione polmonare con l’aorta per mezzo 
di un apparecchio a pompa. Questi apparecchi costituiti dalla cavità destra 
e sinistra del cuore, e dal cui giuoco è sostenuto il movimento circolatorio 
dei sangue , sebbene intercalati in punti relativamente abbastanza lontani 
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dello vie circolatorie , sono pur tuttavia intimamente connessi fra di loro , 
poiché una porzione delle loro pareti è comune ad entrambi (setto del cuore). 
Ciascuno dei quattro apparecchi consiste in sostanza di una cavità, la quale 
è chiusa all’ interno da una robusta parete (la sinistra è più forte della de¬ 
stra) intessuta di sostanza muscolare a fibre striate, nelle due estremità è 
chiusa da valvole 1’ una delle quali nella contrazione della parete permette 
il passaggio nelle arterie al sangue che sfugge, l’altra rilasciando la parete 
ne permette l’ingresso dalle vene. Le valvole per l’ingresso (valvola tricu¬ 
spidale e valvola mitrale) sono valvole a vela, quelle per 1’ uscita (valvole 
semilunari dell’aorta e dell’arteria jmlmonare) sono valvole a saccoccia. In¬ 
nanzi a questi veri apparecchi a pompa, cioè i ventricoli del cuore, sono in¬ 
tercalati gli atri, come apparecchi ausiliari cioè della cavità, la cui parete 
risulta egualmente di muscoli a fibre striate, però di minore grossezza della 
parete ventricolare, che con certe estroflessioni , le così dette auricole car¬ 
diache , son sovrapposte da destra e sinistra alle parti iniziali dell’ aorta e 
dell’ arteria polmonare , e che possiedono egualmente una parete divisoria 
comune, il setto degli atri. Cfli atri non son forniti di valvole verso gli orifizi di 
sbocco delle vene. Al deflusso del sangue verso le vene , nella contrazione 
degli atri, è provveduto in parte per mezzo delle valvole nelle vene del corpo, 
le quali non si aprono che nella direzione verso il cuore, e in parte perchè le 
fibre muscolari striate, specialmente nelle vene polmonari, si prolungano per 
un certo tratto sul tronco delle vene , e così questa muscolatura entra in 
contrazione quasi contemporaneamente a quella degli atri. La contrazione 
degli atri è alternativa a quella dei ventricoli, le parti corrispondenti delle 
metà cardiache dei due lati si contraggono contemporaneamente. Prima si 
contraggono gli atri con le auricole e le parti terminali dei tronchi venosi 
(sistole degli atri), e nel momento che cessa questa contrazione — la sistole 
degli atri passa in diastole — comincia la sistole dei ventricoli. Quando que¬ 
sta finisce i ventricoli e gli atri restano insieme per breve tempo in diastole 
(pausa del cuore), e poi comincia di nuovo l’attività con la sistole degli atri. 
Questa sistole che precede immediatamente quella dei ventricoli, prepara la 
posizione delle valvole atrio-ventricolari in modo che al minimo eccesso 
di pressione della parte del ventricolo segua subito la chiusura, ma la loro 
azione essenziale consiste in ciò che per esse il ventricolo si riempia rapi¬ 
damente ed abbondantemente e venga in tal modo comunicata alla sua mu¬ 
scolatura una rilevante tensione iniziale. La quantità di lavoro che può dare 
un muscolo nella sua contrazione , viene essenzialmente aumentata quando 
pria della contrazione e già nello stato di riposo vien messo in tensione. 

Il sangue dal ventricolo sinistro per 1’ aorta o si dirige alla testa, alle 
estremità superiori ed alla metà superiore del tronco, ovvero alla metà in¬ 
feriore del tronco , alle estremità inferiori e ad alcuni visceri addominali, 
oppure al tratto intestinale. Il sangue pervenuto alle due prime vie , dopo 
che ha traversato un campo di vasi capillari , vien raccolto nel modo sud- 
descritto dalle vene, ed a traverso la vena cava superiore od inferiore vien 
condotto all’ atrio destro. Il sangue pervenuto nel tratto intestinale, non so¬ 
lamente in questo attraversa una rete capillare ordinaria , ma dopo essere 
stato raccolto da questa nella vena porta, si risolve nel fegato in altri vasi 
capillari, per essere - r poi riunito nella vena epatica ed essere egualmente 
condotto all’ atrio destro. ( Negli anfibi si trova ancora una vena porta dei 
reni, la vena renai is advehens). La qualità del sangue condotto dalle tre no¬ 
minate vie all’atrio destro si dice venosa. Il sangue venoso dall’atrio destro 
perviene nel ventricolo destro, da questo attraversa l’arteria polmonare e sue 
ramificazioni nei capillari del polmone, nei quali la sua qualità venosa si cam- 
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bia in arteriosa. Dai capillari polmonari il sangue raccolto nelle vene pol¬ 
monari perviene all’ atrio sinistro , da questo nel ventricolo sinistro e così 
via. Nel linguaggio usuale si accenna alla contradizione la quale consiste in 
ciò, che noi descriviamo il sangue venoso condotto dall’arteria polmonare ed 
il sangue arterioso dalle vene polmonari. Deve ancora farsi menzione, che 
anche nell’uomo e nei mammiferi vi sono due vie circolatorie, nelle quali il 
sangue venoso si mischia al sangue arterioso (circolazione degli anfìbi). Il 
sangue che per le arterie coronarie vien condotto nel sistema capillare delle 
pareti del cuore e quivi trasformato in sangue molto venoso, non solo per le 
vene coronarie perviene all’atrio destro, ma anche pei forami di Tebfsio per¬ 
viene in tutte le cavità del cuore, e specialmente anche nel ventricolo sini¬ 
stro; e le vene bronchiali mischiano il loro sangue venoso al sangue arterioso 
delle vene polmonari. 

Una rilevante deviazione dallo schema generale, della semplice interpo¬ 
sizione dei capillari tra le arterie e le vene , ha luogo nei reni. I rametti 
delle arterie interlobulari, i vasi afferenti, si risolvono, nelle capsule del Bow- 
mann, nei vasi dei glomeruli del Malpighi, i quali hanno il carattere isto¬ 
logico dei capillari. I vasi efferenti nei quali si riuniscono i vasi del glome- 
rulo sono però nuovamente delle piccole arterie, da una parte delle quali, 
coll intermezzo delle arteriole rette, e da un’altra parte delle medesime senza 
questo intermezzo prendono origine le reti capillari che circondano i canalicoli 
urinari, per servir poi di origine alle vere vene. 

In tufct i punti dove un liquido scorre nei tubi , come causa prossima 
del movimento può considerarsi la differenza di pressione nei diversi luoghi 
di questi tubi. Il liquido fluisce dai punti dove la pressione è più elevata 
a quelli dove la pressione è più bassa. La grandezza della pressione si mi- 
sma per 1 altezza di una colonna liquida in riposo , la quale , in un tubo 
graduato (manometro) messo in comunicazione laterale con la parte corrispon¬ 
dente del tubo dove corre il liquido, ne sosterrà 1’ equilibrio. Sulla unità di 
superficie parietale del tubo circolatorio, si esercita in direzione radiale' una 
pressione che-corrisponde al peso di una colonna liquida, dell’altezza che si 
ossei va nel tubo graduato e di sezione eguale alla unità di superficie. La 
stessa pressione si esercita in tutte le direzioni su qualunque unità di se¬ 
zione della colonna liquida che riempie il tubo circolatorio. Si è quindi presa 
1 abitudine di esprimere in misure longitudinali la pressione interna o la 
pressione parietale dei vasi sanguigni che brevemente si denomina pressione 
del sangue; e queste misure longitudinali corrispondono alla lunghezza della 
colonna liquida che sosterrà l’equilibrio nel tubo graduale. Conoscendo inoltre 
il peso specifico del liquido di questa colonna (acqua, mercurio) si avranno 
anche tutti i dati necessari per calcolare in peso la pressione esercitata sulla 
unità di superficie. E quindi nell’ esprimere la pressione del sangue , alle 
citi e di lunghezza in centimetri o millimetri, devesi aggiungere specialmente 
di acqua , mercurio e simili. La sezione del manometro non deve esporsi , 
poiché una colonna liquida di una determinata altezza e di una sezione a 
piacere , su qualunque unità di superficie nell’ interno o nel confine di una 
massa fluida con la quale comunica la colonna , esercita sempre la stessa 
piessione. Per una misura corretta è indispensabile che la sezione del ma¬ 
nometro non sia troppo grande, che i volumi corrispondenti alle alterazioni 
di livello che avvengono nella misura formino una frazione non insignificante 
del volume del sangue nel sistema vascolare. Nei vasi superficiali e che de¬ 
corrono su di una base ossea (radiale dell’uomo) può anche approssimativa¬ 
mente determinarsi la pressione del sangue, comprimendo il vase per mezzo 
di una borsetta ripiena di mercurio , la quale comunichi con un tubo inon- 
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tante (o con un altro apparecchio manometrico) , e leggendo sul manometro 
la tensione che ha il mercurio nella borsetta quando il polso al di là del 
vaso è indotto a scomparire, da una parte per la compressione della borsetta 
limitata in sopra da una parete solida (con manubrio) ed in basso sporgente, 
e dall altra parte dal solido sostrato osseo (sfigmo-manometro del Basch). 
In questo momento la pressione che grava dall’esterno sull’unità di super- 
licie della parete vasaio, è precisamente di un minimo più grande della pres¬ 
sione che il sangue dall’interno esercita sulla stessa unità di superficie, e 
la pi essione esterna e approssimativamente eguale alla pressione di una co¬ 
lonna di mercurio dell’ altezza che si legge sul manometro. 

Il fatto fondamentale della preponderanza rilevante della pressione sulla 
parte arteriosa del sistema vascolare, può facilmente dimostrarsi su gli ani¬ 
mali viventi, mettendo in comunicazione un’arteria ed una vena con un ma¬ 
nometro. In corrispondenza di questa pressione il sangue deve scorrere dalle 
aiteiie alle vene attraverso i capillari. Che la corrente di sangue assuma 
questa direzione proviene anche del resto dalla direzione nella quale si aprono 
le valvole cardiache , e può osservarsi immediatamente col microscopio nei 
tessuti viventi (mesentere, lingua, membrana natatoria della rana), nei quali 
si vede che nei vasi riconoscibili come arterie per la loro qualità istologica 
il sangue passa da esse nei capillari e nelle vene. 

L’ eccesso di pressione nelle arterie vien prodotto e sostenuto dal cuore 
che continuamente aspira il sangue del sistema venoso e lo spinge nel si¬ 
stema arterioso. Quanto più lavora il cuore in questo senso, tanto più for¬ 
temente le arterie son piene di sangue , ciò che riesce possibile solamente 
perchè le pareti delle arterie vengono sempre più distese. Con l’aumento di 
distensione delle pareti elastiche dei vasi queste oppongono una resistenza 
sempre maggiore alla ulteriore distensione e tendono con una forza sempre 
maggiore allo stato di rilasciamento, nel quale non subiscono alcuna distsn- 
sione. Questa forza deve vincere la tensione della muscolatura dei ventri¬ 
coli cardiaci nella sistole ventricolare , e per questa forza , che è identica 
con la cosi detta pressione del sangue nelle arterie, viene spinto nella di¬ 
rezione dei capillari e delle vene il sangue, che per opera delle valvole se¬ 
milunari anche nella diastole ventricolare non può ritornare nel cuore. Per 
quanto maggiore e il grado di riempimento nella parte iniziale del sistema 
arterioso , tanto più e in questo punto elevata la pressione del sangue , e 
quanto maggiore e la differenza di pressione tra le arterie e le vene, tanto 
maggiore sarà la velocità (restando le stesse resistenze) con la quale il san- 
gue fluisce dalle arterie alle vene traversando i capillari. Quando questa ve¬ 
locita è divenuta tale che nella unità di tempo fluisca tanto sangue dalle ar¬ 
terie attraverso i capillari, quanto ne viene aspirato dal cuore, la pressione 
arteriosa del sangue avrà raggiunto un limite al quale si arresta, fintanto che il 

cuore aspira con la stessa forza e fintantoché le resistenze nelle vie circolatorie 
restano le stesse. 

Fintantoché 1’ afflusso del sangue da parte del cuore resta costante e 
fintantoché le resistenze delle vie circolatorie non si modificano, la corrente 
resta in uno stato uniforme, che si dice stazionario. Nello stato stazionario 
della corrente sanguigna, per ogni sezione complessiva del sistema vascolare, 
non solo in un determinato momento di tempo , ma anche in ciascuna unità 
di tempo che si succede, corre la stessa quantità di liquido. La quantità di 
liquido che passa in una unità di tempo in una sezione complessiva a pia¬ 
cere del sistema vascolare , misura la intensità della corrente. La nozione 
della intensità di corrente, che spesso si esprime, quanto si parla della ve¬ 
locità della corrente del sangue, deve ben distinguersi dalla velocità asso- 
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luta che posseggono lo singole particelle del medesimo. Nello stato stazio¬ 
nano della corrente sanguigna, in tutta la estensione delle vie circolatorie, 
la in ensua d! corrente e veramente la stessa, ma la velocità assoluta delle 

3 6 ? , ,f e SangUS 6 “° lt0 diversa ’ P° iollè quest’ultima oltrecchè 
dalla intensità della corrente dipende in prima linea dalla estensione in su¬ 
perficie (h tutta la sezione nel punto corrispondente della circolazione. Quanto 
maggiore e la sezione complessiva, tanto più piccola è la velocità assoluta 
con la stessa intensità di corrente. Corrispondentemente a ciò che sopra si 
e detto intorno alla ripartizione della sezione complessiva nella circolazione 
la velocita dovrà essere massima nei tronchi arteriosi principali , andrà di¬ 
minuendo da questi fino al territorio dei capillari, dove sarà minima , au¬ 
menterà nelle parti venose del sistema vascolare, senza raggiungere quivi il 
valore cosi elevato come nel principio della circolazione. 

Possiamo formarci un idea della intensità della corrente conoscendo la 
quantità di sangue che spinge il ventricolo cardiaco ad ogni sistole ed il 
numero delle sistoli nella unità di tempo. Siccome la prima grandezza nel- 
1 uomo si valuta a circa 180 cm. c., così la intensità di corrente in 72 con- 
traziom cardiache a minuto può portarsi a 13 litri in questa unità di tempo, 
od a 216 cm.c. a secondo. Calcolando il diametro dell’aorta iniziale a 14 m.m 
(Uenlej, fa sua sezione quindi circa 6 cm. q.. per un altezza di un cilindro 
con questa sezione è 216 cm. o. di capacità si ottiene un altezza di 36 cm., 
e questo come dimostra un semplice calcolo geometrico, sarebbe il valore 
della velocita media assoluta del sangue per ogni secondo nella parte ini¬ 
ziale dell aorta dell’uomo, ammesso che siano esatti i valori sui quali è fon- 
dato il calcolo. 

Fino a questo punto per intensità di corrente abbialo sempre intesala 
quan 1 a e sangue che in una unità di tempo passa a traverso ogni se¬ 
zione complessiva del sistema vascolare, ma si può anche ricercare la in- 
ensita di corrente nei singoli vasi la cui sezione, non è come in quella dei- 
aorta ascendente , eguale alla sezione complessiva del sistema vascolare 
(esc uso il circolo delle coronarie), ma costituisce solamente una frazione della 
medesima e l’intensità di corrente in questi vasi (carotide, crurale ecc.) 
e accessibile alla valutazione approssimativa sperimentale negli animali (emo- 
drometro del Volkmann, emotacometro del Vierordt, pendolo misuratore della 
corrente del Ludwig). Ottenuta la intensità di corrente in tal vaso ed il suo 
ciametro, si ottengono a base sperimentale dei valori abbastanza attendibili 
per la velocità assoluta del sangue nel medesimo. Per questa via il Volk¬ 
mann trovò nel cavallo la velocità nella carotide di 30 cm. , nella mascel¬ 
lare cui., nella metatarsea di 5 */ 2 cm. Si vede che questi valori ottenuti 

sperimentalmente si possono benissimo mettere a paro con quelli dell’uomo, ot¬ 
tenuti col calcolo. 

La velocità nei capillari di alcuni organi, specialmente della rana, è ac¬ 
cessibile alla misura diretta sotto al microscopio. E. H. Weber la deter¬ 
mino nella coda delle larve di rana per la metà di un millimetro a secondo. 

11 V olkmann ammette che nell’uomo essa sia alquanto maggiore , di circa 
di 7 4 di millimetro. Da ciò potrebbe calcolarsi la sezione complessiva del 
sistema capillare della circolazione del corpo per circa 500 volte maggiore 
della sezione dell’aorta ascendente (6. cm. q. X 500 = 3000 cm. q.). 

Nella osservazione microscopica dei capillari possiamo anche direttamente 
acquistare l’idea di un’altra condizione importante della circolazione sangui¬ 
gna , cioè della differenza di velocità che esiste tra le parti mediane e le 
parti parietali della corrente, differenza che per le leggi fìsiche generali deve 
esistere in tutt’ i vasi sanguigni. Nei capillari questa differenza diventa vi- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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sibile in quanto che i corpuscoli rossi del sangue, che predominano nella parte 
centrale della corrente, sopravvanza in velocità i corpuscoli bianchi che scor¬ 
rono lungo la parete. 

Per quanto sicuri sono i punti di partenza , per mezzo dei quali pos¬ 
siamo procurarci una soddisfacente idea, almeno grossolana, della distribuzione 
della grandezza di sezione e della velocità nella circolazione del sangue, per 
tanto è difficile di dare una risposta determinata alla quistione della di¬ 
stribuzione della pressione nel sistema circolatorio. 

Nell’ aorta certamente può calcolarsi per via sperimentale a 200 fino a 
250 millimetri di mercurio, poiché la misura manometrica nella carotide del 
cane da 130—200 mm. di mercurio e nei grossi tronchi venosi l’esperimento 
insegna che vi sia una pressione insignificantemente più piccola della pres¬ 
sione atmosferica, e che quindi si considera come negativa. Che questa pres¬ 
sione sia negativa dipende dalla forza aspirante che spiega il torace nella 
inspirazione e i ventricoli nella diastole. Ma sarebbe ora molto importante 
di avere un idea precisa della pressione nei capillari, poiché questa è della 
massima importanza pel movimento del liquido nelle vie linfatiche ; questa 
pressione non è accessibile ad una misura diretta ed i risultati delle misure 
indirette van soggetti a giustificati dubbi. Ma provando di ottenere per via 
teoretica una nozione attendibile, si trova che le basi fisiche non sono abba¬ 
stanza sicure. Uno studio teoretico che potesse menare allo scopo, e nella 
cui esposizione noi vogliamo contemporaneamente esprimere alcune idee ge¬ 
neralmente accettabili, è il seguente. Tutta la energia potenziale che corri¬ 
sponde all’ eccesso di pressione tra 1’ aorta ed i grandi tronchi venosi vien 
consumata dallo strofinìo nei vasi (vale a dire che vien cambiata in movi¬ 
menti di calore) o come si suole esprimere viene adoperato per superare le 
resistenze. Quanto maggiore è la somma delle resistenze in una unità di lun¬ 
ghezza di un tratto determinato delle vie circolatorie, tanto maggiore è il consu¬ 
mo di energia potenziale, e tanto più rapido quindi è l’abbassamento della pres¬ 
sione. La misura della rapidità nell’abbassamento della pressione si chiama ca¬ 
duta. Se noi sapessimo la somma delle resistenze in ogni sezione complessiva 
delle vie circolatorie—referita all’unità di lunghezza ed alla resistenza nella 
unità di lunghezza dell’aorta—noi potremmo costruire la curva dell’abbassamento 
di pressione nel corso delle vie circolatorie. Ma siamo ancora ben lungi dallo 
eseguire una simile costruzione dalla quale si ottenesse una idea immediata 
della caduta che compete ad ogni punto delle vie circolatorie. Ma egli è chiaro 
che la pressione in un punto determinato delle vie vasali debba essere tanto 
maggiore per quanto minore è la somma delle resistenze che si sono già su¬ 
perate e per quanto maggiore è la somma di quelle che debbono ancora su¬ 
perarsi. Si può quindi proporsi la quistione se le resistenze principali si 
trovino prima o dopo le vie dei capillari. Se esse sono dopo di questi, noi 
dovremo calcolare come elevata la pressione nei capillari. A questo risultato 
perviene il Eick, inquantochè egli opina che la resistenza principale debba 
attendersi nei punti dove il gran numero di piccolissimi vasi (capillari), con 
la continua diminuzione della sezione complessiva, sbocca in un numero sem¬ 
pre più piccolo di vasi grandi (vene). Ma si può anche benissimo ammettere 
che le resistenze principali provengano appunto dalle divisioni delle vie cir¬ 
colatorie, ed allora dovremmo ammettere che nei capillari la pressione sia 
piccola. Un giudizio sulla influenza delle divisioni e suddivisioni delle vie 
circolatorie si avrebbe solamente se conoscessimo, per tubi così piccoli come 
sono i capillari, la dipendenza della resistenza dall’ampiezza del tubo e dalla 
velocità della corrente. 

Già sopra si è detto che lo stato stazionario già esistente della circola- 
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zione venga abbandonato e dopo uno stadio di transizione si raggiunga un 
nuovo stato stanzionano, quando le resistenze nelle vie circolatorie passano 
da un valore costante in un altro valore di grandezza costante. Questi cam¬ 
biamenti di resistenza avvengono principalmente per le modificazioni di am¬ 
piezza nei vasi medi, piccoli e piccolissimi, in seguito ad alterazioni nel tono 
dei muscoli vasali dipendenti dal sistema nervoso centrale, e ben anche in 
seguito a modificazione di configurazione delle cellule protoplasmatiche che 
formano la parete dei tubi capillari. Non è ancora fuori d’ogni dubbio se 
queste ultime cellule rappresentino in questi cambiamenti una parte attiva 
ed anche meno si sa se vi abbia una parte la diretta influenza nervosa. Se 
nell aumento delle resistenze resta immutata la quantità di sangue fornita per 
mezzo del cuore dal sistema- venoso al sistema arterioso — non ostante l’au¬ 
mento della differenza di pressione che deve superarsi col lavoro del cuore- 
come spesso avviene, in tal caso neanche la intensità di corrente si modifica 
in tutte le vie circolatorie, ma la velocità assoluta diventa maggiore nei punti 
ristretti. L ampiezza dei vasi si modifica per lo più in vario modo sotto la 
influenza dei nervi nelle, diverse parti collaterali di tutte le vie circolatorie; 
cosi i vasi del sistema circolatorio dell’intestino possono dilatarsi mentre si 
restringono i vasi della pelle, od anche possono dilatarsi i vasi di uno o di 
ambedue i reni, o i vasi dei gruppi muscolari che lavorano, od anche i vasi 
degli^ occhi e così via, e possono anche rispettivamente restringersi, mentre 
che l’ampiezza degli altri vasi resta immutata. Non può con sicurezza deci¬ 
dersi se nell’interno di un sistema di vasi collaterali, le arterie, i capillari 
e le vene si comportino sempre in un modo uniforme o se per es. possano re¬ 
stringersi le vene dei reni mentre le arterie non restino colpite dal restrin¬ 
gimento. 

Per la pressione n3ll’ aorta deve prendersi in considerazione la somma 
generale delle resistenze di tutte le vie circolatorie. Nelle modificazioni par¬ 
ziali di qualche rilievo, la somma delle alterazioni può essere nulla, può per 
es. un aumento, di resistenza nel sistema dei vasi cutanei esser compensato 
da una diminuzione di resistenza nel sistema dei vasi intestinali, come spesso 
suole avvenire. Restando dunque in questo esempio e ammettendo per sem¬ 
plicità che il restringimento delle arterie, capillari e vene della pelle, non 
che la dilatazione delle sezioni vasali corrispondenti nell’intestino, avvenga 
in modo uniforme, le conseguenze di queste supposizioni sarebbero: nessuna 
alterazione della pressione, della caduta, della intensiìà di corrente, della 
capacità e della velocità nell’aorta ed in tutte le arterie, capillari e vene che 
non appartengano ai detti sistemi; nessuna modificazione della caduta nei si¬ 
stemi colpiti dalle modificazioni di resistenze, ma diminuzione dell’intensità 
di corrente, nonché della capacità nel sistema vascolare cutaneo e modifica¬ 
zione inversa di queste condizioni nel sistema vasale dell’intestino; stato 
dubbio della velocità assoluta della corrente nei territori ristretti e dilatati, 
poiché, sulla grandezza della velocità influiscono in senso opposto le modifi¬ 
cazioni nello stesso senso della intensità di corrente e della sezione. 

Considerato separatamente uno dei molti sistemi vascolari collaterali, ad 
esempio quello di un gruppo muscolare in lavoro, possiamo dire che la di¬ 
latazione dei vasi muscolari, che procede di pari passo col lavoro (e che vo- 
gliam supporre che interessi egualmente le arterie, i capillari e lo vene) poco 
modifichi la somma di tutte le resistenze, quando il campo vascolare in qui- 
stione sia piccolo, in relazione di tutte le vie circolatorie. Le condizioni di 
corrente nei vasi che non appartengono al territorio in quistione, special- 
mente la pressione e la caduta, restano quindi immutate, ed in corrispon¬ 
denza resta anche immutata la caduta nel campo vascolare in quistione, poiché 
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nel suo principio e nella sua terminazione la pressione è inalterata. Restando 
eguale la caduta e diminuita' la resistenza, la intensità di corrente nel campo 
vasale di questo gruppo di muscoli in lavoro dev’essere aumentata, mentre 
non può dirsi niente di preciso intorno alla velocità assoluta delle singole 
particelle di sangue per le sopra dette ragioni. La capacità del sistema'va¬ 
scolare in esame, cioè la quantità di sangue degli organi in esso compresi, 
è aumentata. Se il campo vasale in esame costituisce una gran parte di tutte 
le vie circolatorie, per es. nel lavoro contemporaneo di molti gruppi musco¬ 
lari, in tal caso la diminuzione rilevante della somma di tutte le resistenze 
può venir compensata dal restringimento di altri campi vasali o dallo au¬ 
mento dell’attività cardiaca o d’ambedue questi fattori, perchè possa av¬ 
venire aumento della intensità di corrente nel territorio in esame, contempo¬ 
raneamente alla sua dilatazione. 

Se il campo vasale in quistione si trova chiuso in una capsula assolu¬ 
tamente o relativamente solida, come nella cavità del cranio, nel midollo delle 
ossa, nel globo oculare o nei reni, in tal caso l’uniforme abbassamento del 
tono di tutti i vasi di questo territorio ha per effetto la dilatazione delle 
arterie ed il restringimento delle vene, e poiché le arterie e le vene deb¬ 
bono partecipare al riempimento di uno spazio di volume costante, è la pres¬ 
sione nelle arterie quella che è più grande. La caduta quindi diminuisce 
nelle arterie, aumenta nelle vene, cresce la pressione nei capillari con la 
diminuzione della caduta nelle arterie. Intorno all’alterazione dell’intensità di 
corrente tanto poco può dirsi all’incirca in questo caso quanto intorno alle 
modificazioni delle velocita assolute. La capacità del campo circolatorio, cioè 
la quantità di sangue contenuta nell’organo resta costante, se per la modi¬ 
ficazione nella quantità della linfa non vien data occasione alla modificazione 
della stessa grandezza. Condizioni perfettamente simili si avrebbero, se in 
un organo non chiuso da una capsula solida aumentasse il tono nelle vene 
iudipendentemente dal tono nelle arterie. Se invece aumentasse il tono delle 
arterie indipendentemente dal tono delle vene, aumenterebbe la caduta nelle 
arterie, e diminuirebbe in corrispondenza la pressione nei capillari. L’inten¬ 
sità di corrente e la capacità verrebbero a diminuire in questi due ultimi casi. 

Come condizione per ottenere uno stato stazionario della circolazione, oltre 
alla costanza delle resistenze, ha pure valore la costanza della funzione del 
cuore. Se questo nell’unità di tempo aspira maggior quantità di sangue dal 
sistema venoso, e lo spinge nel sistema arterioso, aumenta la pressione nella 
aorta, aumenta la caduta in tutto il sistema circolatorio, ed aumenta quindi 
la intensità di corrente restando immutate le resistenze. L’azione aspirante 
e premente del cuore dipende dal numero delle sistoli nella unità di tempo 
e dal volume del sangue spinto per ogni sistole. Se quest’ultimo volume fosse 
uguale in tutte le circostanze, in tal caso l’aumento di frequenza dei battiti 
cardiaci contribuirebbe sicuramente all’aumento della pressione aortica, della 
caduta e della intensità di corrente. Ma il cuore ha bisogno di tempo per 
riempirsi convenientemente di sangue nella diastole. Al di là di un certo 
numero medio di battiti cardiaci, un aumento ulteriore di questo numero me¬ 
nerebbe quindi all’abbassamento della pressione arteriosa ed alla diminuzione 
della intensità di corrente. 

Si è tentato di darsi conto nel modo seguente di una grandezza che ri¬ 
guarda la velocità della circolazione ma che è ancora poco utile per le ri¬ 
cerche più rigorose. Si misura il tempo che passa dal momento, nel quale si 
è introdotta una sostanza differente — prussiato giallo di potassa, polvere di 
cinabro in sospensione, sangue con differenti corpuscoli sanguigni—nella estre¬ 
mità centrale di una vena tagliata ( vena giugulare ), fino al momento nel 
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quale le prime particelle della miscela vengono a comparire all’altra estre¬ 
mità dello stesso vaso. Si trova in questo modb il tempo di cui ha bisogno 
una particella mischiata al sangue perchè compia una sola volta tutto il cir¬ 
colo nel filo liquido centrale delle vie circolatorie più brevi’, tra le molte col¬ 
laterali esistenti, fino a che ritorni al punto di partenza. Questo tempo che 
si è detto “durata della circolazione „ o “ tempo della circolazione „ I’Hering 
lo calcolò^ nel cavallo a 31,5 secondi, il Vierordt nel cane a 16,7, nel co¬ 
niglio a 7,8 secondi. Per l’uomo il Vierordt lo calcola a 23,1 secondi. 

Se. noi abbiam finora considerato come stazionario lo stato normale della 
circolazione, bisogna ora notare che questo modo di considerarlo ha valore 
solamente quando le unità di tempo per le quali si giudica la costanza della 
intensità di corrente, non sono troppo piccole. Il modo come avviene la ca¬ 
duta per l’azione del cuore, procedendo dall’aorta fino ai grossi tronchi ve¬ 
nosi, porta seco che alle singole fasi di ogni periodo cardiaco corrispondano 
delle oscillazioni di pressione nel sistema arterioso. Per la quantità di san¬ 
gue fornita da ogni sistole ventricolare la pressione nel principio del sistema 
arterioso vien rapidamente portata ad una altezza, dalla quale ridiscende, du¬ 
rante la diastole del ventricolo, fino al valore che aveva pria della sistole 
precedente, in seguito al deflusso di un volume eguale alla quatità di sangue 
spinta nell’aorta, attraverso i capillari e le vene. Le modificazioni ritmiche 
della tensione e del volume che corrispondono alle oscillazioni ritmiche della 
Pressione possono nelle arterie rendersi accessibili al tatto ed alla vista sotto 
forma di polso, o direttamente o con l’aiuto di apparecchi, il cui uso si 
denomina sfigmografia. Per mezzo di uno sfigmografo si ottiene nella curva 
del polso una. rappresentazione grafica del decorso temporaneo della oscilla¬ 
zione pulsatoria della pressione in un punto determinato del sistema arte¬ 
rioso. Nelle condizioni normali la curva del polso mostra in generale una 
rapida elevazione, un culmine acuto, ed un ramo discendente più piano, nel 
quale si posson riconoscere le oscillazioni secondarie della pressione. Allo 
studio esatto delle forme del polso, osservabili in condizioni normali e pato¬ 
logiche, deve dedicarsi un articolo speciale per il gran valore che la cono¬ 
scenza di esse ha per la semiotica. La singola oscillazione pulsatoria della 
pressione non si avvera contemporaneamente in tutti i punti del sistema ar¬ 
terioso, ma si allarga in forma di una onda—come onda di polso —dal suo 
punto di origine nel cuore per tutto il sistema arterioso, con una velocità che 
si dice velocità di propagazione dell’onda sfigmica. 

Se le arterie fossero dei tubi rigidi, ad ogni sistole ventricolare corri¬ 
sponderebbe un acceleramento delia corrente, contemporaneo in tutti i punti 
del sistema, ed un aumento della pressione parietale, restando per ogni dove 
inalterata la grandezza della sezione. Durante la sistole l’energia potenziale 
collegata alla contrazione del muscolo cardiaco apparirebbe come forza viva 
delle masse accelerate, però alla fine della sistole tutta questa forza vivente, 
in.contropposizione alle forze che hanno resistito all’acceleramento, sarebbe esa¬ 
urita, e non esisterebbe ancora che alla forma il movimento calorifico. La 
parte iniziale del sistema arterioso elastico vien però distesa sotto la pres¬ 
sione della sistole ventricolare in una misura tale, p?r quanto le forze elastiche 
che resistono alla distenzione sono più piccole delle forze che si oppongono 
airacceleramento della colonna liquida nella direzione della corrente (inerzia 
e strofinio). Per effetto di ciò una parte dell’energia chimica potenziale ado¬ 
perata nella contrazione del muscolo cardiaco vien primieramente immagazi- 
nata come energia potenziale meccanica (tenzione parietale) e non vien subito 
tutta trasformata nella forza viva delle masse accelerate. Alla fine della si¬ 
stole ventricolare, nella parte iniziale del sistema arterioso si è originata la 
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prima metà di un onda di elevazione, la cui sommità risiede nelle valvole 
aortiche, e che arriva fino al punto, nel quale l’acceleramento delle masse nella 
direzione delle vie circolatone è divenuto eguale a 0, per la ragione che 
tutta la massa sanguigna spinta dalla sistole ha trovato posto nel campo della 
onda elevata. Da questo momento il progresso della sommità dell’onda segue 
semplicemente le leggi della propagazione delle onde nei tubi elastici cioè 

che 1 energia potenziale immagazinata nel campo dell’onda elevata, sotto forma 

di aumento della tensione parietale, vien prima adoperata per l’acceleramento 
delle masse nella direzione della corrente, e questo alla sua volta viene in 
parte adoperato per aumentare la tensione parietale e così di seguito Sic¬ 
come ad un piccolo acceleramento delle masse, si oppongono solamente piccole 
lorze, cosi un acceleramento gradatamente crescente della corrente sanguigna 
precede la elevazione progressiva delle onde, e l’altezza dell’onda sfigmica 
diminuisce nella proporzione con la quale aumenta l’acceleramento. Ed è que- 
sta una delle ragioni dell’abolizione dell’onda sfigmica nel sistema dei capil¬ 
lari. Un altra ragione poi è riposta nell’aumento rilevante della sezione com¬ 
plessiva, la quale è tanto grande, che l’aumento di volume, originato dall’arri¬ 
vo di un contenuto ventricolare, scomparisce di fronte al jvolume totale del si¬ 
stema capillare. La propagazione del polso arterioso fino alle vene è ben anche 
impedita dalla diversità di lunghezza delle vie e dalla diversità della resisten¬ 
za nelle vie capillari collaterali, per effetto delle quali condizioni, si avve¬ 
rano le condizioni che aboliscono per interferenza l’onda sfigmica. 

Nelle vene vicine al cuore, nelle condizioni normali e patologiche, si os- 
serva il polso, ohe però non è mai propagato dalle arterie attraverso i ca¬ 
pillari, ma che invece o si sviluppa come “ polso venoso negativo „ ne’ casi 
m 0U1 periodicamente vien favorito l’afflusso del sangue nell’interno del to¬ 
race, e del cuore, o come “ polso venoso positivo „ quando questo afflusso 
soggiace ad ostacoli periodici. Nei oasi in cui si osserva il polso capillare, 
esso proviene dal polso arterioso, ed anche il getto pulsatorio (di sangue ar¬ 
terioso) che si verifica nei tagli della vena della glandola sottomascellare del 
cane e che Claude-Bernard osservò per la prima volta come effetto di ir¬ 
ritazione della corda, proviene dalla propagazione del polso arterioso alla 
vena, attraverso i capillari. 

Nello studio sulla cosiddetta “ velocità di propagazione dell’onda sfig¬ 
mica „ si è finoggi men di ciò che si richiede, distinto tra la velocità con 
la quale si propaga la prima elevazione e quella con la quale si propaga 
l’onda una volta formata. All’ultima solamente sono applicabili le leggi sta¬ 
bilite per la propagazione delle onde nei tubi elastici, mentre sulla prima, 
spiega una decisa influenza la istantaneità della sistole ventricolare. La ne¬ 
cessità della. detta distinzione sembra tanto più urgente in quanto che la 
prima elevazione appena ha posto nel sistema arterioso, e le differenze di 
tempo che si son trovate per il principio del polso nei punti variamente di¬ 
stanti dall aorta si riferiscono quindi allo sviluppo della prima [elevazione 
sfigmica. Ciò non per tanto si può considerare come sicuro empiricamente che 
la grandezza di questa differenza di tempo fornisca una misura per la ten¬ 
sione nel sistema arterioso, e precisamente in modo che quest’ultima dovrà 
ammettersi tanto più grande, por quanto più piccola si troverà la prima. 

Oltre alle oscillazioni periodiche ohe provengono dall’attività ritmica del 
cuore, la pressione del sangue nelle arterie può mostrare anche quelle oscil¬ 
lazioni che decorrono sincronicamente con la respirazione (onde del Traube- 
Hering) ed altre ancora, con periodo sempre più lungo, che debbono riferirsi 
alle alterazioni ritmiche nel tono dei vasi periferici (onde di Sigm. Mayer). 
Intorno alle relazioni di tempo delle elevazioni ed abbassamenti nelle oscil- 
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lazioni respiratorie della pressione del sangue nelle singole fasi della respi¬ 
razione non può dirsi altro che abbia un valore generale, per la complicanza 
dei fattori che vi prendono parte. 

Nell onde di Sigm. Ma\er trovasi espressa una delle molte dipendenze 
della circolazione dal sistema nervoso, in rispetto alla quale dobbiamo in so¬ 
stanza rimandare a ciò che se ne è detto nell’articolo cervello (fisiologia) 
e nell’articolo midolla allungata. Deve aggiungersi solamente che i centri va¬ 
socostrittori e vasodilatatori si trovano nel midollo allungato, e che l’influenza 
ritardatrice del polso, esercitata dal vago sul cuore, vien diminuita dalla pres¬ 
sione diastolica intracardiaca. 

Una parte molto essenziale di tutta la circolazione è costituita dal mo¬ 
vimento della linfa, sebbene la intensità di corrente nelle vie linfatiche, se¬ 
condo un calcolo del Dick, non costituisca che la trecentesima parte della 
intensità di corrente nelle vie sanguigne. La linfa vien filtrata dai capillari 
nelle lacune dei tessuti, sotto la pressione che quivi domina. Le forze che 
entrano in gioco per il progresso della linfa sono la pressione del sangue 
nei capillari, che si propaga anche in parte alla linfa nelle lacune dei tes¬ 
suti, e la compressione dei vasi linfatici che riuniscono la linfa dalle lacune 
dei tessuti, e che son”forniti di valvole opportunamente disposte, con una pres¬ 
sione che vien prodotta dalla pressione dei tessuti circostanti pei movimenti 
del corpo. La linfa raccolta per queste forze dai vasi linfatici periferici, e 
spinta attraverso le glandole linfatiche nel dutto toracico e nel tronco lin¬ 
fatico destro, si versa per mezzo di questi nella vena succlavia sinistra e 
nella vena anonima, dove trovasi pure una pressione molto bassa. Tutte le 
influenze nervose che hanno per effetto la dilatazione dei vasi sanguigni in 
un organo, accelerano anche la corrente linfatica in quest’organo. Sembra che 
i vasi dilatatori, oltre alla larghezza del lume vasale, esercitino anche una 
influenza sulla permeabilità della parete capillare. 

P ' Gad. 

Circoncisione rituale. Essa appartiene agli usi rituali importanti dei 

Giudei, venne riguardata come il segno della lega di Dio con Abramo e co¬ 
stituiva la condizione necessaria per la partecipazione alla festa di Pasqua. 
Questa operazione si mostrava però in altre credenze ancora, diverse dalle 
bibliche suddette e starebbe ad indicare una consacrazione di fede, una de¬ 
purazione di peccati (non perfettamente corrispondente al battesimo cristiano), 
come pure d’altra parte sarebbe entrata in sostituzione del sagrifizio del pri¬ 
mogenito che esisteva nel culto di Moloch, non appena questo culto venne 
abolito. Si trova anche addotta come mezzo per scacciare gli spiriti maligni ed 
il demonio. Non di meno si fa notare la sua importanza igienica in quanto 
che per essa si evitano una quantità di malattie, che nell’oriente si avverano 
nel prepuzio, e si eviterebbero i contagi, i flussi seminali, l’onanismo. Come 
segno visibile del giudaismo, la circoncisione ebbe anche un’importanza poli¬ 
tica nazionale , in quantochè ogni straniero che avesse voluto restare come 
suddito in Palestina, doveva sottoporsi alla circoncisione, e questa prescri¬ 
zione aveva anche vigore per gli schiavi degli ebrei. La importanza si rileva 
specialmente dal fatto che quando gl’individui già circoncisi di altra nazione 
volevano essere accettati come sudditi, dovevano'sottoporsi ad una incisione su¬ 
perficiale del resto del prepuzio. Ma siccome sulla vera origine della circon¬ 
cisione le indagini non sono ancora finite, come per es. la ipotesi che questa 
pratica si fosse trasmessa dagli egiziani agli israeliti, cosi non può decidersi 
se insieme alle opinioni sopra esposte possa valere anche quella che gl’israe¬ 
liti per mezzo della circoncisione avessero voluto sottrarsi ad una mutila- 
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zione in guerra , poiché presso i popoli circoncisi il 
non circoncisi si considerava come segno di vittoria 
egiziani. 


prepuzio tagliato 
tra 1’ altro presso 


dai 

gii 


La circoncisione nel corso dei tempi ha subito diverse modificazioni. 
Mentre in principio essa consisteva solamente in un taglio trasversale della 
parte anteriore, del prepuzio , con una pietra o con coltello di pietra , più 
tardi dovette diventare più complicata per evitare la possibilità di una ri¬ 
parazione del prepuzio. Già fin dal tempo dei Maccabei cominciò l’operazione 
dell’ epispasmo cioè lo stiramento all’ innanzi del residuo prepuziale, per po¬ 
terlo adoperare, dopo il conveniente allungamento, a ricoprire il ghiande ed 
abolire così il segno del giudaismo. Si scoprì a tal uopo un istrumento 
adattato , s’involgeva solidamente il membro virile dalla sua radice fino al 
ghiande, si distaccava cruentemente dal margine del ghiande anche la lamina 
interna del prepuzio, si tirava all’innanzi e veniva così adoperata come 

riparazione venne anche 

più in voga quando gli ebrei vennero in commercio coi greci ed i romani. 
L la causa ne era in parte la vergogna, quando essi dovevano partecipare 
denudati ai giuchi , in parte era per sottrarsi alle estorsioni ed alle tasse 
elevate, che vennero imposte agli ebrei dalla legislazione romana. Il rigore 
di queste leggi si rileva da ciò che per la circoncisione di un cittadino ro¬ 


mano era stabilitala confisca dei beni, ed il medico stesso era minacciato della 
molte o della deportazione. Per impedire quindi la riproduzione, doveva spac¬ 
cai si la lamina interna del prepuzio ed arrovesciarne le parti. Nel medio evo 
\i si aggiunse ancora il succhiamento della ferita. E siccome finalmente per 
1 esecuzione di questa operazione dai profani , si avveravano ripetutamente 
degl insuccessi , così nei tempi più recenti si venne a stabilire con legge 
che la circoncisione o doveva farsi da un medico o questi per lo meno vi 
doveva essere presente. 


Il procedimento consiste in ciò che segue: dopo l’opportuno svuotamento 
del retto e la pulizia del bambino, questo viene allattato dalla madre o dalla 
nutrice ; le estremità inferiori venivano involte in un pannolino della lun¬ 
ghezza di 1 1 / 2 cubito (1,17 metri), piegato in forma triangolare, le braccia ad¬ 
dossate al tronco e si faceva l’involgimento con una fascia della lunghezza 
di 5 metri e della larghezza di 4 dita, dal torace in giù fino alle parti ses¬ 
suali; con una fascia simile s’involgevano le estremità inferiori dal di sotto 
all insopra, in modochè, mentre le scroto si trovava tra le gambe, solo il mem¬ 
bro restasse libero. Un uomo che fa le veci dal padrino prende così il bambino 
sulle sue gambe in modo che le cosce di esso restino orizzontali. L’operatore 
afferra il prepuzio tra il pollice e l’indice sinistro, lo tira innanzi, applica 
una morza (spatola d’argento con incisura) perpendicolarmente innanzi alla 
Punta del ghiande e poi con un coltello bitagliente, della lunghezza di 3" e 1 / 2 " 
largo, arrotondato alla parte anteriore, taglia in un colpo la parte del pre¬ 
puzio che si trova innanzi alla morza ( gli ebrei polacchi non fanno uso di 
morza ) , nel mentre pronunzia il passaggio biblico : “ sii tu lodato nostro 
Eterno Dio, re del mondo, che ci hai santificati coi tuoi comandamenti e che 
ci hai raccomandata la circoncisione „. Dopo di ciò, la morza estratta, il col¬ 
tello e la punta del prepuzio si mettono da parte. Di poi l’operatore afferra 
la lamina interna del prepuzio nel suo margine libero con l’indice e pollice 
di ambedue le mani, la lacera colle unghie appuntate del pollice e mena la 
lacerazione indietro dove si arrovesciano anche i lembi. Questa parte dell’o¬ 
perazione deve farsi prima ancora che il sangue fluisca dalla ferita. Dopo 
che 1’ operatore ha preso nella bocca un sorso di vino succhia rapidamente 
la ferita, inaffia la ferita stessa di vino , arresta l’emorragia ed applica la 
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fasciatura. Per arrestare Y emorragia serve V acqua vulneraria di Thedan ; 
miscela di 1 parte di acido solforico allungato , 3 parti di spirito di vino 
2 parti di miele, 6 parti di aceto. Delle sostanze polverose : il seme di li¬ 
copodio ; il legno di pino pestato e ridotto in polvere ; polvere aspersoria di : 
bolo armeno 200,00 gr., terra siggillata rossa 3,00 gr., sangue di drago , 
fiori di rose rosse, cerussa polverata aa. 10,00 gm., galle turche 20,00 gm. 
Un’ altra polvere aspersola è : polvere di rose rosse 8 parti, sangue di 
drago, radice di ratania polverata, corteccia di china schiacciata, allume rosso 
aa. parte 1. 

Per la fasciatura si adopera: l’empiastro adesivo, il boleto ignario ta¬ 
gliato a strisce, e compresse bagnate in olio di giglio o spalmate di unguento 
di rose. Immediatamente dopo la fasciatura s’impone il nome. La fasciatura, 
non avvenendo accidenti, può restare per 24 ore. 

La circoncisione si fa nell’ 8 giorno dopo la nascita. Ma se non è pos¬ 
sibile che più tardi, essa non deve eseguirsi in un giorno di sabato od in 
un altro giorno di festa maggiore, e dovrà farsi in un giovedì o nell’ultimo 
terzo giorno prima di una festa maggiore. 

Gl’impedimenti corporali per la circoncisione sono: il parto prematuro, 
il parto gemellare quando i gemelli son deboli e nati prematuramente ; le 
compressioni e contusioni consecutive alle operazioni ostetriche fino alla gua¬ 
rigione completa ; il coloramento rosso e giallo della pelle ; le eruzioni cu¬ 
tanee ; la infiammazione degli occhi ; le malattie delle parti sessuali ; l’im¬ 
possibilità di succhiare ; quando due bambini della stessa famiglia sono 
morti per effetto della circoncisione ; lo sviluppo difettoso del prepuzio. 

I singoli processi han subito alcune modificazioni. Così dovevano essere 
presenti 10 persone a testimonianza dell’ingresso ; molti lumi dovevano es¬ 
sere accesi per segno di gioia ; il bambino veniva ricoverto di un mantello 
come sposo del sangue, alla puerpera si mandavano lettere o scritti con sen¬ 
tenze sacre. 

La morza venne messa da banda e sostituita da una pinzetta. Invece 
d’incidere il prepuzio quando questo era indurito per timore del trisma o 
delle aderenze, veniva spaccato colle forbici, o si adoperava un Posthitome 
cache. 

Contro il succhiamento depone : la lesione traumatica del ghiande per 
le carie dei denti, la infezione della ferita e singolarmente la propagazione della 
sifilide o l’inquinamento con la saliva; l’irritazione della ferita; il ritardo della 
guarigione. 

Gli accidenti che turbano il corso della circoncisione sono : la lesione 
del ghiande, quella dell’uretra, una emorragia intensa. Il taglio del ghiande 
si evita stirando convenientemente il prepuzio, o nel caso di aderenze, di¬ 
staccandole accuratamente con le forbici. Le emorragie son tanto più facili 
e rilevanti per quanto maggiori sono le aderenze. Si sono adoperati contro 
di esse diversi stittici , la polvere di colofonia , allume, gomma arabica ed 
un poco di kino , riempiendo con questa polvere un ditale ed applicandolo 
sul ghiande , dopo di che il suo distacco avveniva molto lentamente. Sa¬ 
ranno utili le membranelle elastiche, le lunghette fendute, un’estremità delle 
quali può essere forata, 1’ applicazione di un pezzo di catetere e l’involgi¬ 
mento. Sembrano raccomandabili per questi casi gli sfili emostatici imbevuti 
di acido pirolegnoso, recentemente preparati dall’ECKSTEiN di Vienna, poiché 
insieme alla proprietà emostatica possono facilmente staccarsi. Son da racco¬ 
mandarsi meno i diversi caustici. In quest’ultimo tempo si ebbe piò volte 
1’ occasione di provare l’effetto degli sfili emostatici e si son trovati prefe- 

Eulenburq — Diz. enciclopedico. Voi. III. GO 
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nbili m tutt’i casi, essendosi avverata l’emostasia quando gli altri rimedi 
e perfino il percloruro di ferro non avevano corrisposto. 

1 •«+ L . etteratura : Brecher Gideon, Die [Beschneidung der Israeliten von der 

BerTs S o^ en f) ?ra R 1S n hei? ’i operafclven und rituellen Seite dargestellt. Wien 1845 - 

punkte Berlin lS^ Tro ofd V ° 7 t ? h * stoi j scl }e n > kritische * und medicinischen Stand- 
Arn old AB TTpW ’ Bie ^oschneidung und ihre Reform. Leipzig 1847.- 

ter 1869.’ Aug. ’’ U ^ d rituelle Circumcision. Philadelphia med. and surg. Repor- 

Engliscii. 

Cirrosi (da yj.^óc, giallo-rossastro); nel senso originario indica lo stato 
granuloso giallo-rossastro del fegato, stato che si avvera come prodotto del- 
1 infiammazione interstiziale cronica , ispessimento e retrazione del tessuto 
neoformato. Questo nome però si è trasportato non a torto agli esiti corri¬ 
spondenti delle infiammazioni interstiziali croniche in altri organi parenchi- 
matosi (polmoni, reni, milza, gianduia mammaria) ed anche nei muscoli. Le 
cosi dette cirrosi dei polmoni, reni, milza ecc. saranno trattate a proposito delle 
affezioni infiammatone degli organi rispettivi; v. gli articoli speciali, Cir- 

rosi epatica, Polmoni (infiammazione dei), Milza, Muscoli, 
Nefrite. 

. .Cirrosi epatica, indurimento semplice e granuloso del fegato, epa¬ 
tite interstiziale, Hepatitis diffusa chronica adliaesiva, Cirrohose de foie. Gir- 
rohtic liver , Gin drinkers liver, hob nailecl liver. 

Storia. Il Lànnec per il primo contradistinse come un’affezione par¬ 
ticolare del fegato il processo cirrotico di esso, che sino allora era stato con- 
f uso. con altre malattie, e dallo stesso Morgagni era stato preso per un morbo 
carcinomatoso, se nonché , il Lànnec lo credette una neoformazione parenchi- 
matosa svolgentesi nello interno di esso. Più tardi il Rokitansky in Ger¬ 
mania e il Gubler in Francia dimostrarono che si tratti di un processo in¬ 
fiammatorio cronico , il quale, secondo essi, sarebbe riposto nel parenchima 
proprio, e, secondo il Kierman, Hallmann, Carswell ed altri, nel tessuto 
connettivo interlobulare. — L’Oppolzer trovò un nuovo fattore patogenetico 
nella, impermeabilità delle sottilissime ramificazioni della vena porta, che si 
veiificherebbe sia per una infiammazione primaria delle stesse, sia per com¬ 
pressione da parte delle vie biliari dilatate o con infiltrazione adiposa. In¬ 
torno, a questi tre punti di vista cardinali si aggira anche oggigiorno la di¬ 
scussione. Trattasi di risolvere essenzialmente la questione, fino a qual punto 

il suo connettivo interlobulare ovvero i vasi ed 
ì condotti biliari che scorrono in esso , debbansi considerare come punto 
di partenza del processo morboso. Intorno alle alterazioni anatomiche almeno 
che si trovano a base di tale completo quadro morboso, fino al giorno d’oggi 
non potrebbe esserci fra gli autori alcuna differenza sostanziale. Solo sulla ma¬ 
niera di svolgersi del processo sonosi di bel nuovo messe in campo recen- 
tissimamente delle opinioni divergenti. Per lungo tempo dominò quasi esclu¬ 
sivamente il parere del v. Frerichs, secondo il quale la condizione primaria 
della malattia è costituita dalla infiammazione del tessuto interstiziale. Solo 
m questi ultimi tempi, grazia ai lavori del Wagner, Liebermeister, Cornil 

e CiiARCOr, sono state nuovamente ammesse all’onor della discussione anche 
le due altre modalità soprannominate. 

Etiologia. Fra le cagioni della cirrosi epatica sta in prima linea l’a¬ 
buso delle bevande molto alcooliche, soprattutto dell’acquavite, donde il nome 
inglese di Gin drinkers liver. L’abuso dei liquori per fermo è stato con- 
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statato quasi in due terzi di tutt’ i casi , e per questo la frequenza della 
malattia è in rapporto diretto col consumo di acquavite di un paese. Anche 
1’ uso smodato di vino poderoso e di birra ha, come si è dimostrato, menato 
alla degenerazione cirrotica del fegato, sebbene in generale le sostanze spi¬ 
ritose più diluite non sogliano spiegare un’azione tossica. Molto più incerta 
è l’influenza delle altre sostanze irritanti, di certi aromi, del caffè eco., la 
quale influenza è ammessa dagli autori inglesi, sj^ecialmente dal Budd, men¬ 
tre è oppugnata da altri, come dal Simon nel Nouvectu dictionnciire. Per con¬ 
trario l’irritazione infiammatoria esercitata sui condotti biliari mercè la eo- 
letitiasi o condizioni analoghe (ascesso, tubercolo , eco.) può dar luogo alla 
così detta forma biliare della cirrosi. Se l’avvelenamento per fosforo produca 
eziandio nell’uomo una pronunziata epatite interstiziale, come potrebbe infe¬ 
rirsi dagli esperimenti sugli animali, fatti dal Wegener, è un punto asso¬ 
lutamente dubbio; dappoiché ci mancano i reperti dell’intossicamento cronico 
per fosforo, ed il Riess in casi acuti non ha potuto constatare giammai una 
condizione anormale del tessuto connettivo. Sembra per converso assodato , 
che 1 infezione sifilitica sia capace di determinare la cirrosi epatica, sebbene 
a buon dritto in opposizione a ciò, la inefficacia di un trattamento antisifi¬ 
litico in tali casi possa costituire un argomento di gran peso. Tanto in que¬ 
sta , quanto nelle affezioni croniche cardiache e renali, che si associano fre- 
quentemene alla cirrosi epatica, più che di una irritazione diretta del paren¬ 
chima epatico, prodotta dall’azione nociva del processo che domina il quadro 
11101 boso , dovrebbe trattarsi della influenza comune di più processi ingene¬ 
ratisi sullo stesso fondo e diversamente localizzzati. Condizioni causai? so- 
nosi inoltre intravedute nella fèbbre intermittente, anzi nel semplice soggiorno 
in regioni malariche o nei tropici , e secondo il Botkin nel colera e nelle 
diverse forme del tifo. Ma la certezza di queste e simili asserzioni è asso¬ 
lutamente discutibile, e così qui come in una serie di altri casi ci fa difetto 
ogni dilucidazione etiologica. Che i vizi cardiaci potessero dare occasione ad 
una cirrosi epatica, come pretendeva il Becquerel, ciò è stato già a buon 
dritto rigettato completamente dal Frericiis. 


Sonosi invece osservati ripetute volte dei casi, in cui l’occlusione o la 
irritazione dei canali biliari dentro e fuori del fegato ha dato luogo alla cir¬ 
rosi dell’organo (Roller, Braubacii, Litten ed altri). Così p. e. un caso 
descritto dal Braubacii riguarda la occlusione del dutto coledoco per cal¬ 
colo biliare con consecutiva cirrosi del fegato, nel quale si trovò una notevole 
proliferazione ed allargamento del tessuto unitivo interlobulare. Oltre a ciò 
si rinvennero numerosi ascessi miliari piccoli e grossi, formatisi intorno ai ca¬ 
nali biliari dilatati e si erano verificati già la infiltrazione pigmentaria 
delle cellule epatiche, l’atrofia per compressione, il disfacimento granulare 

ed il rammollimento d’jinteri gruppi di acini (Braubacii , Inaug.-Dissert. 
Bonn 1881). 


Non sarà inutile riprodurre qui il seguente prospetto fatto dal Price 
(Gny’s Hosp.-Rep. XXVII) dei casi accolti al Cluy’s Hospital e venuti al- 
1 autopsia durante gli anni 1875 —1883. Su 142 casi di cirrosi epatica si 
hanno 108 maschi e 34 femmine. — L’ abuso di alcoolici fu accertato in 72 
casi , in 8 o 9 si ritenne probabile , in pochi casi venne escluso assoluta- 
mente, in circa 50 non trovasi menzionato. La sifilide fu riscontrata con cer¬ 
tezza solo in 9 casi, in 6 dei quali era preceduto ancora l’abuso degli spi¬ 
ritosi. 

Anche per via sperimentale , mercè la legatura del dutto coledoco , si 
può provocare una epatite interstiziale. Lo stesso si è affermato, ma senza 
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addurne pruove sufficienti, della occlusione gradualo della vena porta (Solo- 

WIEFF, BOTKIN). 

In generale s’ ammalano più uomini che donne (Frerichs dà il rapporto 
di 5 : 4), ed il più spesso durante il periodo d’età dai 15 fino ai 65 anni. 
Se non che sono stati osservati casi di cirrosi anche nei bambini, e persino 
nei neonati se ne sono riscontrati finora due casi. 

Anatomia patologica. Nell’inizio del processo il fegato presentala 
sua grandezza normale od un modico grado d’intumescenza. La sua super¬ 
ficie è disseminata di forti sporgenze, della grossezza da una testa di spillo 
ad un pisello , le quali sono 1’ una dall’ altra separate mercè tratti grigi 
di tessuto connettivo. La tinta dell’ organo è leggermente scolorita ed 
ha l’aspetto del miele non depurato ( Budd ). Nel corso ulteriore il fegato 
s impiccolisce sempreppiu per effetto di processi che or ora descriveremo , 
o. può essere ridotto sino ad un terzo o meno del suo volume originario. La 
cirrosi epatica sviluppata consiste principalmente in una iperplasia piuttosto 
rigogliosa del tessuto connettivo interlobulare, che, attraversato da numerose 
cellule fusiformi e rotonde, avvolge a guisa di rete i lobuli epatici e trovasi 
quindi disposto intorno alle più sottili ramificazioni della vena porta. A ciò 
si una estesa distruzione degli acini, le cui cellule in parte sono 

infiltrate di grasso ed in parte sono trasformate in masse granulose, e l’obli¬ 
terazione contemporanea ed il restringimento d’innumerevoli rami della porta 
e canali biliari. I fasci di tessuto connettivo tra gli acini possono uguagliare 
i medesimi in larghezza, sono per altro d’ ordinario molto più sottili ; essi 
del resto provengono, secondo il Brieger e Liebermeister , non solo dai 
rami della porta, ma anche dalla vena epatica e s’inoltrano a guisa di se- 
pimenti nello interno degli acini. — Le cellule di questi ultimi presentano 
spesso una tinta giallognola o son ripieni di cumuli di pigmento bruno, ed 
altri di gocciole di grasso. Molti vasi offrono nel loro lume una configurazione 
irregolarmente angolare e sono ripieni di trombi. Nel tessuto connettivo in¬ 
terlobulare si formano nuovi vasi e nuovi condotti biliari (Liebermeister, 
Wagner, Cornil, Brieger) probabilmente in virtù di una metamorfosi delle 
cellule epatiche, ma non hanno durata. In parte per la retrazione del tessuto 
connettivo neoformato, parte per la distruzione di numerose isole parenchimali 
il fegato viene ad impiccolirsi, acquista un margine sottile con un floscio orlo 
connetti vale. Gli acini fanno sporgenza sulla superficie in forma di piccole gra¬ 
nulazioni verdastre o giallo-brune, e la rete connettivale che li circonda ha 
un colorito tra il rossastro-pallido ed il grigio-rossastro. La medesima tinta si 
appalesa al taglio dell’organo duro come cartilagine e coriaceo. La capsula è 
ispessita a mo’ di callo, numerosi cordoni di tessuto connettivo, distesi tal¬ 
volta per effetto di un precedente ingrossamento dell’ organo o per la di¬ 
stensione idropica della cavità addominale , uniscono il fegato e gli organi 
vicini. 

La forma cosi g detta dai francesi cirrosi ipertrofica, nella quale 
1 organo eziandio negli stadi posteriori apparisce ingrossato , molle e con 
superficie quasi liscia (Hanot, Cornil, Garcin, Litliiase e Cirrhose biliaires 
Lev. mens. 1879, pag. 504) sembra essenzialmente dipendere da un grado 
elevato d’infiltrazione adiposa e da un leggiero raggrinzamento cicatriziale 
del tessuto connettivo iperplastico (Brieger). 

Sotto il nome di cirrosi atrofica grassosa a rapido corso I’Hanot 
( Arch. géner. de méd. CXLIX pag. 106), distingue parecchi casi di forte 
1 ’ a &g r i nzam © I ito del tessuto connettivo associato ad un tempo a degenerazione 
adiposa delle cellule epatiche, simili a quelli che hanno luogo nell’ avvele- 
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namento per fosforo e nell’ atrofia gialla acuta. Questi casi si controdistin¬ 
sero per il loro corso di una insolita rapidità, che al più tardi in sei mesi 
condusse alla morte. 

Da quanto si è detto rilevasi, che la circolazione della vena porta nel 
fegato deve andare incontro ad un ostacolo di alto grado e corrispondente¬ 
mente questo ostacolo del sangue deve trovarsi nelle radici e nei rami della 
porta prima dell’entrata nel fegato. Una via di deflusso si apre nelle ana¬ 
stomosi, che i rami della porta hanno col sistema venoso che si versa nella 
vena cava. Esistono cioè: 1.° Comunicazioni nel dominio delle vene emor¬ 
roidali ; 2.° Anastomosi mercè una rete venosa sotto-peritoneale che sta in¬ 
nanzi alla colonna vertebrale; 3.° Anastomosi tra le vene dell’esofago e dello 
stomaco ; 4.° Tra le vene del diaframma e quelle che escono dal fegato ; 
5-° Tra le vene del cieco e colon e la v. mammaria interna; 6.° Può infine 
la v. ombelicale nel ligamento sospensorio del fegato, rimasto aperto o aper¬ 
tosi di nuovo, ascendere sino al diaframma. La questione se in questo caso 
trattisi di una vena accessoria , o della vera v. ombelicale, può riguardarsi 
come risoluto definitivamente a favore dell’ ultima. Per effetto della dilata¬ 
zione delle vene addominali, prodotta dallo invertimento della corrente san¬ 
guigna, formasi ciò che del resto avviene molto di rado in una maniera di¬ 
stinta , il caput medusae ovvero il cirsomfalo. Le cennate comunicazioni 
vasali possono in un grado più o meno alto essere utilizzate pel trasporto 
del sangue della vena porta alla vena cava senza passare pel fegato, ed in 
questa guisa i disordini circolatori prodotti dall’alterazione dell’organo pos¬ 
sono ricevere una maggiore o minore compensazione. 

Le alterazioni anatomiche, che si verificano come complicanze nel corso 
della malattia, come le infiammazioni peritoneali ed altre somiglianti, i de¬ 
positi tubercolari ecc., debbono essere trattate ciascuna a suo luogo. 

A ragion veduta noi abbiamo fino ad ora lasciata in disparte la pato¬ 
genesi della cirrosi. E stata già da lungo tempo discussa dagli autori la 
questione, se qui nell’inizio del morbo si abbia a fare soltanto con uno stato 
congestivo o con un processo degenerativo del parenchima, ovvero con una 
essudazione infiammatoria entro il tessuto connettivo. Il Beasle vide il punto 
di partenza del processo nel deperimento delle cellule epatiche , il quale 
provocato da qualche ignota causa, induce secondariamente la partecipazione 
al processo nel tessuto connettivale. Il Budd facea dipendere lo svolgimento ori¬ 
ginario della malattia da una essudazione fibrinosa entro la guaina delle ra¬ 
mificazioni della porta, con sviluppo connettivale consecutivo ed atrofia dei lo¬ 
buli epatici. Gli autori tedeschi, con il Frerichs alla testa, hanno essenzial¬ 
mente seguita la stessa opinione, in quanto che essi ammettono in principio una 
“irritazione formativa,, del tessuto connettivo interlobulare, la quale è caratte¬ 
rizzata dalla produzione di abbondanti cellule rotonde e fusiformi, che poi dà 
luogo alla neoformazione di tessuto connettivo e più tardi mena al raggrinza¬ 
mento, alla compressione dei vasi ed ai disturbi nutritizi secondari delle cellule 
epatiche. In questi ultimi tempi lo Charcot e Gombauj/t, appoggiandosi sui ri¬ 
sultati della legatura del condotto coledoco, hanno di bel nuovo patrocinato, 
per certi casi di cirrosi, il concetto di una infiammazione primaria dei cana¬ 
licoli biliari interacinosi, rispettivamente del tessuto connettivo intralobulare, 
degli epiteli epatici e di una partecipazione secondaria del tessuto connet¬ 
tivo interlobulare. Tali forme di cirrosi, a cagione della diffusione del pro¬ 
cesso a mo’ d’isole, appellansi da loro col nome di cirrosi insolare o cirrosi 
biliare. Al contrario per una seconda forma, la cirrosi venosa, essi fan 
derivare il processo infiammatorio dalla guaina della vena porta. La prima 
opinione sembra essere abbracciata anche dal Legg. Il Litten, non ha guari, 
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ha pubblicato fCharité-annalen 1879) tre casi di cirrosi con itterizia dure¬ 
vole , la cui origine devesi verosimilmente attribuire ad una irritazione in¬ 
fiammatoria dei canalicoli biliari per calcoli, ma la questione, se qui si tratta 
di neoformazione connettiva^ intra- od estralobulare , come a noi pare con 
ragione, resta indecisa come troppo schematica. A noi mancano in proposito 
esperienze proprie. Quello che, nel senso dell’ antica dottrina tedesca , noi 
abbiamo osservato nei ripetuti e minuti esami di fegati cirrotici, ci fa con¬ 
venire pienamente nella opinione del Thierfelder,' che l’iperplasia ed il rag- 

congiuntivo siano i processi primitivi , eh’ essi de- 
corrano variamente l’uno a canto dell’altro e che a norma del predominio 

di uno stato sull’altro, il volume dell’organo può apparire oranormale, ora 
ingrossato, ed ora impicciolito. 

■ Si n°“ at0l0gia ' Quadro “orboso generale. La cirrosi è una ma¬ 
lattia afebbrile, la quale solo col sopravvenire di certe complicazioni infiam¬ 
matone acute presenta aumenti di temperatura. Il suo corso è molto lento, 
non di rado a principio procede a singole tappe , l’intero processo morboso 
dura spesso un anno, rare volte si assolve in 8—10 mesi. — Le sofferenze 
prodotte dallo stesso processo locale, consistono frequentemente solo in un 
certo senso di pressione nella regione epatica, per guisa che i patimenti ul¬ 
teriori degli ammalati derivano per la massima parte dalle affezioni secon¬ 
dane che intervengono nel corso della malattia. Qui appartengono i disordini 
digestivi di diversa specie, a preferenza la perdita dell’appetito, più di rado 
il vomito, rutti, diarree,'indi disturbi della respirazione in conseguenza della 
stasi nella circolazione venosa e dell’ascite, irregolarità dell’azione cardiaca, 
debolezza e dimagrimento. I pazienti di cirrosi hanno un aspetto terreo quasi 
caratteristico, frequentemente, soprattutto al principio della malattia, pre¬ 
sentano una lieve tinta itterica della congiuntiva, una pelle ruvida, secca, 
che si desquama facilmente, o negli stadi più avanzati del processo una co¬ 
piosa uscite, anasarea dei tegumenti addominali ed eventualmente delle estre¬ 
mità inferiori. Possono allora avvenire pure delle emorragie nel canale in¬ 
testinale (ematemesi, deiezioni alvine sanguigne), emorragie del naso, emor¬ 
ragie delle gengive , e possono osservarsi eziandio delle petecchie. I gravi 
sintomi cerebrali, l’edema polmonare, i versamenti idropici nelle pleure pos¬ 
sono essere ì furieri della morte, che succede in mezzo al più profondo col¬ 
lasso. La forma biliare della cirrosi sarebbe caratterizzata dalle pregresse 
co io he biliari e dall itterizia intensa e di lunga durata, che eventualmente 
prelude la sindrome propriamente cirrotica. 

Analisi dei singoli organi e sintomi. Nei casi di cirrosi genuina 
il fegato è impiccolito, duro, con bordo acuto e distintamente palpabile e 
con superficie granulosa. I granuli, per il loro abbassamento durante l’inspi¬ 
razione, possono facilmente distinguersi dalle zolle adipose depositate nella 
parete addominale. Per contrario a me non è mai riescito di udire, come viene 
assento da singoli autori, un distinto rumore di sfregamento, isocrono alla re¬ 
spirazione, sul sito adiacente alla parete addominale. Il lobo sinistro è d’or¬ 
dinario raggi inzato più fortemente del destro, per modo che la percussione 
da risultati decisivi specialmente nella linea parasternale destra. Spesso si 
può nescire ad afferrare addirittura il bordo inferiore tagliente dell’organo 
tra il pollice ed indice. In altri casi il fegato è ingrossato, jintumescente, 
il suo margine. inferiore è piuttosto smussato e specialmente l’ottusità epatica 
assoluta trovasi distintamente allargata, perchè l’organo viene per una mag¬ 
giore estensione di superficie a contatto immediato colla parete addominale. 
Sono questi i casi che si accompagnano ad una contemporanea infiltrazione 
adiposa d’alto grado nello interno del parenchima, i quali furono descritti 
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dai francesi quale cirrosi ipertrofica. Non di rado l’organo impiccolito trovasi 
spostato, e per es. spinto in alto ed in dentro nella escavazione del dia¬ 
framma, di guisa che o non si riesce punto a palparlo o solo con grandissima 
difficoltà. Anche per la percussione si aumentano le note difficoltà della per¬ 
cussione epatica per motivi facili ad intendersi, parte pel diretto cangiamento 
di volume dell’organo, parte — e questo vale pel maggior numero dei casi che 
vengono all’osservazione—per l’ascite molto copiosa, così che, per regola, nei 
casi con ascite di grado elevato, non si dovrebbe portare un giudizio defini¬ 
tivo^ sulla grandezza, resistenza, posizione ecc. dell’organo, se prima non venga 
dato un esito all’idrope addominale. E straordinariamente difficile a consta¬ 
tare con sicurezza un ingrossamento iniziale con impicoolimento consecutivo 
dell’organo, secondo che esige le patogenesi della cirrosi, perchè, come sem¬ 
bra, l’intumescenza rimane al disotto dei limiti che possono rilevarsi per la 
percussione e palpazione, ed i casi sogliono per lo più venire all’osservazione 
troppo tardi. Se non che l’aumento e la diminuzione del volume del fegato 
è stato in alcuni casi seguito da noti sperimentatori. L’impiccolimento accade 
sempre in un modo lento. Appartengono alle più rare eccezioni quei casi, 
in cui, come è stato descritto dallo Stricker, il raggrinzamento si effettua 
rapidamente (da 24 ad 11 centimetri nella linea parasternale, in un mese). 

I disordini funzionali, ai quali può dare occasione il processo cirrotico 
del fegato, già bene sviluppato, sono di due specie. Essi si riferiscono: 

1. ° Ai disordini della circolazione della porta e sue conse¬ 
guenze, prodotti dall’aumento del tessuto interlobulare, nonché 
all’ostacolo del deflusso della bile derivante dalla medesima cagione. 

2. ° Alla distruzione del parenchima secernente, cioè a) fino 
a che essa pregiudica la secrezione della bile e b) fino a che lede la rima¬ 
nente attività funzionale dell’organo. 

Ai disturbi funzionali ch’entrano nella l a categoria spettano al certo le 
più importanti conseguenze, le quali possono variare nella loro intensità a 
seconda dello sviluppo delle sopra descritte vie collaterali (pag. 477) ed a 
norma della compensazione ottenuta per mezzo di esse all’ostacolo della cir¬ 
colazione nel fegato. Appartiene qui il tumore di milza, che esiste nella 
gran maggioranza dei casi. Pochi soltanto dei tumori splenici, che si pos¬ 
sono in generale constatare, non sono prodotti per questa via meccanica, ma 
si bene per una diretta irritazione infiammatoria della milza (malaria, sifi¬ 
lide). Essi possono quindi esistere ancor prima che cominci la stasi della 
vena porta e, se possono essere coordinati etiologicamente alla cirrosi epa¬ 
tica, non debbono ritenersi quale un effetto di essa. La milza può raggiun¬ 
gere una considerevole grandezza, sporgendo nella cavità addominale molto 
all’ingiù dell’arco costale e completamente accessibile alla palpazione, e può 
anche mettersi in contatto immediato col lobo sinistro del fegato. Comune¬ 
mente l’ingrossamento della milza è lieve e raggiunge appena il doppio del 
volume normale. L’organo è di un colorito quasi rosso azzurrognolo, il tes¬ 
suto è iperplastico, la capsula non di rado è ispessita, morbida ed aderente 
ai tessuti circostanti. Sonosi osservati ascessi nella milza, infarti e rammol¬ 
limenti del tessuto. La mancanza del tumore di milza può trovare la sua 
ragione tanto nella compensazione già esposta, della circolazione della joorta 
e di altre vie derivative del sangue, per es. emorragie profuse nello sto¬ 
maco ed intestino, quanto nello ispessimento della capsula splenica, che non 
permette all’organo di tumefarsi, e modera la tumefazione esistente. 

Viene subito dopo l’ascite, eh’è stata osservata in circa due terzi dei 
casi, e che frequentemente, soprattutto negli ulteriori stadii nel morbo, va 
congiunta all’edema delle estremità inferiori. Essa si sviluppa a misura che 
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aumenta la stasi nella circolazione della porta e peggiora la generale costi¬ 
tuzione de] sangue, comincia quindi abbastanza per tempo a manifestarsi e 
può raggiungere spesso un grado estremo. Il ventre assume una figura ovale, 
di rado protubera in forma rotondeggiante, la pelle è tesa, liscia e splen¬ 
dente, alcuni cordoni venosi, specialmente ai fianchi, mostransi molto iniettati 
con un decorso pressoché diretto. In generale valgono per la diagnosi le note 
condizioni (vedi a sci te); vogliamqui all’uopo accennare soltanto, che ci siamo 
incontrati in parecchi casi, ne’ quali l’aderenza delle anse intestinali fra loro 
ed il saldamento di un tal pacchetto in un sito profondo della parete addo¬ 
minale, per infiammazione adesiva, non dettero luogo al comune fenomeno del 
cangiamento del suono col cambiar di posizione. Nel corso del trasudamento 
idropico si manifestano cioè leggiere infiammazioni del peritoneo e della sie¬ 
rosa intestinale. Ciò può dar luogo ad una più o meno intensa iniezione dei 
vasi, leggieri depositi ed aderenze, od anche a stravasi sanguigni. Non molto 
di rado nel corso dell’ ascite cirrotica abbiamo osservato lo sviluppo della 
tubercolosi del peritoneo, la quale si poteva riconoscere alla insolita ed ec¬ 
cessiva dolorabilità dei tegumenti addominali alla pressione. E. Wagner opina, 
che per questi casi l’abito tubercoloso sia di una speciale importanza eco¬ 
logica (Wagner, Das Zusammenvorkommen von granulirter Leber und Tu- 
berculose des Peritoneum. Deutsches Archiv fur klin. med. XXXIV, pagi¬ 
na 520-524). Il Moroux (thèse de Paris, 1883) ha raccolto del pari una 
serie di tali casi ed egli ritiene la cirrosi quale affezione primaria e la pe¬ 
ritonite tubercolosa quale affezione secondaria. Il liquido ascitico è ordina¬ 
riamente di un colorito giallo-chiaro, con leggiera tinta verdastra, è limpido 
ed ha un peso specifico di 1010—1015. Esso contiene 2 — 3°/ 0 di elementi 
solidi, tra i quali 1 —1-5 °/ 0 di albumina, tracce di leucina , di urea, di 
zucchero. Allo esame microscopico, insieme alle innumerevoli piccole cellule 
rotonde, trovansi cellule di una grandezza speciale, fornite di parecchi nuclei, 
le quali ricordano le cellule giganti. Il liquido contiene notevoli quantità di 
acido carbonico debolmente combinato, quasi niente ossigeno ed azoto; esso 
sta, come ha mostrato il Quincke, sotto una pressione corrispondente in media 
a circa 25 ram. hg, la cui oscillazione respiratoria ascende a un dipresso 
a 2 mm. Egli è appena necessario di far menzione, che anche l’ascite, con lo 
aumento della circolazione collaterale può diminuire d’intensità. Diminuzioni 
transitorie sogliono tener dietro alle profuse emissioni per la via dell’intestino 
o per operazioni terapeutiche (punzione). 

Un effetto ulteriore dell’ostacolo alla circolazione del fegato sono i di¬ 
sordini dello stomaco e del canale intestinale. Per la estensione 
della stasi del sangue della vena porta fino alle sue radici, si avverano stati 
iperemici delle membrane mucose, catarri, emorragie, parte sulla superficie 
libera, parte nella sottomucosa o in mezzo agli organi glandolari, e consecu¬ 
tivamente erosioni e processi ulcerativi circoscritti. I più attaccati ne sono 
lo stomaco e le porzioni superiori dell’intestino tenue, il meno colpito ne è 
l’intestino grosso. A questo modo sorgono in campo disturbi del processo di¬ 
gestivo e di riassorbimento, i quali in parte si appalesano nei sintomi del 
catarro gastrico e del catarro intestinale acuto e cronico, con evacuazioni ir¬ 
regolari, talora congiunte a vomito di sangue, ovvero con dejezioni alvine 
sanguigne e rispettivamente muco-sanguinolente, fioccose, ma soprattutto si 
manifestano con una sempre crescente cachessia degli ammalati, la quale 
mena a poco a poco alla perdita totale delle forze. 

Le conseguenze più remote della stasi della vena porta, sono i disturbi 
della respirazione, i quali si manifestano col semplice impedimento al¬ 
l’atto respiratorio per la posizione alta del diaframma e per la pressione sullo 
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stesso, fatta dall’ascite, accresciuto eventualmente da un contemporaneo 
meteorismo, con la bronchite, pneumonite, pleurite ed edema polmonare. 

Inoltre i disturbi della circolazione, che consistono nel polso pic¬ 
colo, ritardato, nelle emorragie capillari e profuse sulla mucosa dello sto¬ 
maco e dello intestino, nella epistassi, petecchie, emorragie cerebrali e pol¬ 
monari. 


Infine i disturbi dell’attività renale, che menano alla secrezione 
di. una urina scarsa, frequentemente albuminosa, alla iperemia e talfiata 
eziandio agli stati atrofici dei reni. Se non che questi ultimi derivano pos¬ 
sibilmente non dalla stasi venosa, ma si originano per la medesima cagione, 
che ha determinato la cirrosi epatica. 

La compressione dei canali biliari e la obliterazione di una 
porzione delle loro radici si appalesa con una stasi biliare, la quale 
d’altronde è per lo più poco pronunziata. Le conseguenze ne sono un lieve 
catarro delle vie biliari ed un ittero leggiero, che interviene qua e là, sia al 
principio della malattia, sia anche nel corso della medesima. 


2. La distruzione del parenchima secernente deve, com’è 
naturale, in prima linea limitare notevolmente la produzione della bile. Noi 
per verità non sappiamo in qual grado e fino a qual’epoca le residuali cel¬ 
lule epatiche intatte possano supplire la funzione degli elementi già distrutti, 
e tanto meno possediamo criterii sintomatici sicuri intorno alle alterazioni 
che produce la deficienza della bile nella digestione intestinale. Tuttavia una 
piccola parte della cachessia e certamente le frequenti flatulenze, lo scolora¬ 
mento delle fecce, ed eventualmente ancora le non rare costipazioni, possonsi 

bene attribuire allo insufficiente o del tutto cessato deflusso della bile nello 
intestino. 


Viene in secondo tempo ad esser lesa tutta la rimanente attività 
funzionale dell’organo. L’ufficio, che compie il fegato nella formazione 
del glicogeno e dello zucchero, nella produzione dell’urea, nella trasformazione 
o separazione di certi principi intermediarii, di per se stesso tossici, dello 
scambio della materia, addiviene estremamente limitato. Così vengono in iscena 
i disturbi generali della nutrizione, la cachessia e marasmo già indicati, po¬ 
scia gli effetti della diminuita secrezione biliare, dell’acolia, cioè coma, de¬ 
lirii, convulsioni, in preda ai quali gli ammalati soccombono. Se non che i 

fenomeni da parte del sistema nervoso si verificauo solo nel minor numero 
dei casi. 


Le complicanze che si osservano nel corso della cirrosi, senza essere 

affatto fenomeni consecutivi diretti della malattia, sono: i vizii cardiaci con 

rispettiva.degenerazione infiammatoria del miocardio, carcinoma, tubercolosi, 

infiammazioni renali croniche, peritonite cronica, sifilide, degenerazioni ami- 

ioidi ,. affezioni croniche polmonari , ( enfisema, infiltrazioni pneumoniche, 
pleuriti). 

Dalla statistica su riportata del Price si rileva sul riguardo, che fra 
142 casi di cirrosi epatica, si ebbe 14 volte l’itterizia, l’ascite sola fu riscon¬ 
trata in 51 casi ed in 21 casi verificaronsi l’una e l’altra insieme. Il fegato 
grasso fu trovato in 41 casi, per lo più nei fegati ingrossati. La milza si 
mostrò il più delle volte ingrandita. L’atrofia (cirrosi) dei reni si rinvenne 
25 volte, cioè 3 volte nella cirrosi ipertrofica e colla stessa frequenza come 
nella ciirosi atrofica. La tubercolosi del fegato si trovò solo in tre casi, al 
contrario quella di altri organi (polmoni, peritoneo ecc.) fu osservata in 30 
casi. L’autore conchiude che la cirrosi del fegato ipertrofica rappresenta la 
forma che decorre più rapidamente, perchè secondo la sua raccolta statistica 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. Gl 
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le persone morte per essa erano più giovani di quelle morte per cirrosi 
atronca • 

Durata, corso ed esito. La durata dell’affezione è affatto indeter¬ 
minata, ma essa di rado è minore dei sei mesi. Il corso è assolutamente 
■ cronico, variabile nella sua intensità per circostanze dipendenti dallo sviluppo 
delle sopra indicate vie collaterali. La guarigione dei casi pronunziati non è 
stata osservata mai, ma però, quando si è fatta a tempo debito la diagnosi 
del morbo, può un trattamento conveniente ed una sufficiente compensazione 
mediante le' vie collaterali dar luogo per più o men lungo tempo ad una 
sosta del processo. Altrimenti avviene la morte o per esaurimento marantico 

in preda al coma o al delirio, ovvero per effetto d’intercorrenti complicanze 
acute. r 

n P ro f" osl tutt’i casi avanzati di cirrosi è letale, e relativamente 
alla durata della malattia dev’escere incerta. 

Diagnosi. Per quanto facile riesca ad un medico sperimentato di dia¬ 
gnosticare si può dir quasi a distanza, i casi tipici di cirrosi epatica, al¬ 
trettanto difficile può essere la sua diagnosi in certe circostanze, specialmente 
quando si tengon presenti alcuni periodi del corso morboso, insieme al difetto 
di dati anamnestici. Anche gli stadii iniziali del processo cirrotico, possono 
diagnosticarsi, sebbene m generale solo mercè una diligente esclusione di tutte 
le altre malattie che possono confondersi con essa, e—forse—dopo una pro¬ 
fonda analisi dei precedenti. Una conclusione sicura in favore della cirrosi 
epatica può aversi dalle condizioni seguenti: cachessia generale con più o 
meno lieve itterizia, colorito relativamente terreo della cute, ascite, edema 
ed anasarca, durevoli disordini digestivi senza dimostrabile alterazione ana¬ 
tomica dello stomaco ed intestino, tumore di milza, impiccolimento del fegato, 

i , », • ili i*i ^ a superficie dell’organo, stasi 

nel territorio delle vene addominali, scoloramento delle materie fecali, even¬ 
tualmente emorragie e—dal punto di vista anamnestico—una delle menzionate 
condizioni etnologiche, specialmente l’abuso dei liquori e la cronicità del corso. 
Tuttavia fa d’uopo ricordarsi che una serie di altri processi, che vanno as¬ 
sociati ad ostacolo della circolazione della porta, possono dar luogo a sintomi 
uguali o molto simiglianti. In molti casi la distinzione del carcinoma, atro¬ 
fia, echinococco, infiltrazione colloidea, gomme sifilitiche dal fegato', perito¬ 
nite tubercolare o semplicemente cronica, eoe., è assolutamente impossibile, 
^ebbene la mancanza dell’aseite, la constatazione di grossi bitorzoli sul fegato, 

1 ,f, atl “testici permetteranno il più delle volte di stabilire una diagnosi 
diffeienziale. Ci troviamo nelle medesime condizioni quando si tratta di una 
peritonite cronica o di una tubercolosi del peritoneo, casi in cui la dolenza 
dell’addome alla pressione, la esistenza di altre localizzazioni tubercolari, 
eventualmente la mancanza del tumore di milza offrono dei punti di appoggio 
sulla diagnosi differenziale. Da uno scambio con tumori ovarici, con tumori 
dell omento, dell’utero e simili può un accurato osservatore premunirsi mercè 
la palpazione e percussione, prendendo in considerazione tutte le circostanze 
accessorie, massime quando segue il precetto assegnato di sopra, di emettere 
un giudizio definitivo solo dopo la puntura dell’ascite. 

Terapia. Nei rari casi, che permettono una diagnosi dello stadio ini¬ 
ziale della cirrosi, convien torre di mezzo le influenze ecologiche nocive, 
innanzi tutto gli alcoolici, e rispettivamente secondo la costituzione degli am¬ 
malati limitarne l’uso ad un minimo preso in forma diluita. La dieta deve 
essere blanda, scevra d’ogni specie di stimolanti, di natura principalmente 

"vegetale. Si cercherà di provocare un’ampia derivazione sull’intestino mercè 
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i miti apertali ti, in parte i diversi succhi ed estratti vegetali, come il ra¬ 
barbaro, tamarindo, ricino e simiglianti, in parte mercè i salini e le acque 
saline, solfato di sodio o di magnesio, le acque amare, le sorgenti saline di 
Eger, l’acqua di Karlsbad fredda, la polvere di Seidlitz ecc., ed eventual¬ 
mente col calomelano. Si sosterrà lo scambio della materia, ove convenga, con 
una idroterapia razionale proporzionata allo' stato delle forze dell’individuo. 
La sifilide si combatterà coi rimedii specifici, la intermittente col cambiamento 
d’aria ed all’occasione col chinino. Nei casi pronunziati ed avanzati bisogna 
pensare innanzi tutto, oltre che allo allontanamento delle influenze causali 
nocive, al mantenimento delle forze e ad una cura puramente sintomatica. 
Qui trovano la loro indicazione contro gl’incomodi dispeptici gli stomachici 
ed amari, il rabarbaro, la corteccia d’arancio, la quassia, l’assenzio, la ra¬ 
dice di calamo, forse anche la pepsina con acido idroclorico; contro la nau¬ 
sea ed il vomito l’acqua di lauroceraso, alcune goccio di cloroformio sopra 
pezzetti di ghiaccio, piccole dosi di cloralio, di morfina, di bromuro di po¬ 
tassio e simili. Contro le gastrorragie debbonsi adoperare i rimedii corrispon¬ 
denti. Si regolarizzerà la defecazione nel modo conosciuto, contro la sciolta 
si amministreranno i decotti astringenti di legno campegio, di foglie d’uva 
orsina, di radice di ratania, cascarilla ecc. Il Frerichs vanta il coleato di 
sodio in uno infuso di rabarbaro. Noi non ne abbiamo potuto ottenere alcun 
vantaggio speciale. Il De Renzi (cura della cirrosi volgare del fegato. An- 
nal. med. agosto 1881) raccomanda una cara lattea rigorosamente eseguita, 
dalla quale egli pretende di avere conseguito sopra sette casi, in uno la gua¬ 
rigione ed in quattro il miglioramento più o meno pronunziato. Il Semmola 
(l)it traitement de l’hépatite, Bullet. gènèral. de thèrap. 30 sept. 1879) tratta 
l’epatite interstiziale unita ad ipertrofia del fegato con la dieta lattea conti¬ 
nuata per lungo tempo e con dosi crescenti di joduro di potassio, e so¬ 
stiene che una dieta corroborante accresce le sofferenze degli ammalati. 
Ugualmente il Lancereaux (citato dal Gilson, la cirrliose alcoolique c/rais- 
seuse, Paris 1884) ha visto buoni risultati dalla combinazione dell’uso del 
joduro di potassio colla dieta lattea ed idroterapia. Si combatterà l’ascite o 
coll’eccitare l’attività renale ed a preferenza rintestinale, ovvero colla pun¬ 
tura, tosto che essa per la sua gran copia cagiona notevolissimi incomodi 
secondarii. Entrambe queste misure debbono essere applicate con precauzione, 
perchè un risultato passeggierò può esser reso facilmente illusorio da un sus¬ 
seguente e più rapido accrescimento di liquido o per la irritazione dello sto¬ 
maco ed intestino. Tra i rimedii interni sono qui indicati i diuretici ed i 
drastici somministrandoli a dosi circospette. Relativamente alla tecnica della 
puntura vedi ascite e paracentesi dell’addome. In un gran numero di 
casi da me operati io ho visto la resipola manifestarsi una volta sola dopo 
la paracentesi. 

Le altre complicanze si tratteranno secondo i principii vigenti. 

Pavone C. A. Ewald. 


Cirsocele (X'.pcós 6 xvjXy] ©mia varicosa) = varicocele. 

Cirsoftalmia (x'.ogóc ed Infiammazione varicosa degli occhi, 

per lo passato adoperata come sinonimo di stafiloma sclerale , nel senso di 
una degenerazione presumibilmente varicosa dell’ emisfero anteriore del- 
1’ occhio. 


Cirsonfalo = caput Medusae, 



Cirrosi epatica. 
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WoiT?^ t “" ietr0 (XUpT 1 ; 0UrVa / ^ Tp0V misura )- strumento introdotto dal 
Woilw per misurare la circonferenza del torace; v. Toracometria. 


Cissampelina, v. Pareira. 


voi m S ^ a < ' LÌppUS - > ~ blenorrea congiuntivale cronica (v. Congiuntivite, 


Cistalgia, V. Vescica. 

Cistectasia (xiiou? ed EXiscei;, distensione o dilatazione della 

v. Vescica. 


vescica), 


Cistencefalia (xùOTt; ed k^alo Z ). Sono indicati con questo nome i 

grad! pm elevata ddla idrocefalia congenita, che spesso menano ancora al- 
1 atrofia della volta cranica (eraicefalia), y. Idrocefalo. 

Cisti, tumore cistico, cistoide. Per cisti (in greco XÙOTI;) s’inten¬ 
dono in generale alcune cavità negli organi del corpo, chiuse da tutt’i lati, 

ripiene. un contenuto liquido e con pareti più o meno indipendenti le 

quali si sono originate per condizioni patologiche. ’ 

I tumori che risultano d’un gran numero di cisti, le quali provengono 

per lo piu per proliferazione l’ima dall’altra, sono detti tumori cistici 
cistoidi, cistomi. 1 

Si sogliono eccettuare soltanto quelle cavità, Che ripetono la loro origine da una 
ulcerazione o suppurazione (cavi asessuali , caverne) ; ed anche le semplici dilata 
ziom degli organi cavi del corpo, i quali in tal caso conservano le loro pareti 
noi mali e, nell insieme, anche la loro forma, per regola non sono indicate come cisti 

TllLuT ° i Uare f0rtemente dilatate ’ un itocele, non sono ancora una 
cisti, ed altrettantomeno lo è un ventricolo cerebrale idrocefalico. Tuttavia se per 

strozzamento, da tali parti dilatate provengono formazioni cave e chiuse, allora queste 

possono considerarsi come cisti, ad es. certe forme d’idroencefalocele, di spina bifida. 

Secondo la maniera di prodursi si distinguono : 

l.° Cisti, che nascono per anormale raccolta di materiale liquido 
in parti epiteliali preformate, originariamente cave (rivestite d’epitelio). 

a) Quelle, che si producono da cavità originariamente aperte o da 
canali , in seguito a chiusura dell’apertura, per ritenzione del contenuto 
(cisti per ritenzione). 

I) Quelle, ohe si formano per raccolta di liquido in cavità fin da 
principio chiuse a mo’ di vescica (cisti follicolari). 

c) Quelle, ohe provengono da residui di formazioni fetali, sia che 
queste normalmente nel corpo sviluppato non rappresentino più cavità ov¬ 
vero si trovino tali in minime proporzioni, sia che formino inclusioni ete- 
rotope. 

Ci sti , che si producono per raccolta di linfa o di sangue in vasi 
linfatici o sanguigni (linfangioma ed angioma cistico). 

3. ° Cisti, che provengono da raccolta di liquido in parti origina¬ 
riamente solide (queste cisti non sono rivestite d’epitelio). 

a) Cisti per rammollimento. 

l>) Cisti che si originano per inclusione dei vermi vescicolari. 

4. ° Cisti che si producono e si aumentano per progressiva proli¬ 

ferazione dalla parete delle cavità: (cisti per proliferazione ( cisto¬ 
mi, cistoidi). ^ 
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Lb cisti possono nascere semplici e rimanere semplici (cisti unilocu¬ 
lari), ovvero si producono parecchie cisti l’una accanto all’altra, le quali 
finalmente si fondono, per atrofia dei setti divisori, in una cavità comune, 
in modo che possono presentare l’apparenza d’una formazione originariamente 
semplice. Ma per regola alla superficie interna rimangono ancora dimostrabili 
i. resti dei setti divisori (cisti mul tiloculari). Quindi tanto le cisti mul- 
tiloculari possono divenire semplici , quand’ anche le cisti originariamente 
semplici possono, per proliferazione, divenire multiloculari. 

L’Hodgkin ha classificate le cisti in semplici ed in quelle, la cui parete ha la pro¬ 
prietà di formare nuovo tessuto della stessa specie. Ciò può accadere in diversi modi. 
a) Alla superficie interna della cisti madre si elevano cisti secondarie, dalla superfi¬ 
cie interna dalle quali possono anche spuntare cisti terziarie, b) Le cisti secondarie 
si producono l’una accanto all’altra in cosi gran numero che si possono distendere 
soltanto in lunghezza, esse diventano peduncolate, a grappolo ed anche a mo’di penna, 
c) Le cisti secondarie sono attaccate con larga base, schiacciate, ed hanno l’apparenza 
di qualche cosa di più che un ispessimento della parete interna. Queste tre forme si 
possono avverare nella medesima cisti, ma in tal caso par che sempre una forma pre¬ 
domini. 

Quali componenti essenziali della cisti, debbono distinguersi la parete 
ed il contenuto. Tanto l’una che l’altro possono essere il fatto primario 
nella formazione della cisti, dal perchè o sviluppasi un contenuto per secre¬ 
zione o per rammollimento, ovvero sviluppasi una parete cistica attorno ad 
una formazione estranea al corpo ( vermi vescicolari ) come strato limitante 
verso il tessuto circostante ; o perchè formasi primariamente un tessuto dotato 
di speciali proprietà, il quale per secrezione o per alterazione dei componenti 
delia parete fornisce il contenuto cistico (cisti per ritenzione, cisti ovariche). 
Contenuto e parete hanno sempre determinati rapporti fra loro. 

Consideriamo dapprima questi componenti principali delle cisti in gene¬ 
rale, per poi passare all’ esame delle singole specie di cisti. 

La parete della cisti risulta in generale di connettivo, il quale forma 
una membrana più o meno dura, che separa il contenuto della cisti dal tes¬ 
suto circostante. Con quest’ ultimo la parete della cisti può avere una lenta 
connessione, in guisa che la detta parete si possa completamente enucleare; op¬ 
pure essa e formata da uno strato ispessito del tessuto circostante, in modo che, 
di frequente, soltanto microscopicamente è dimostrabile come uno strato speciale; 
oppure, finalmente, il contenuto della cisti è limitato direttamente dal tes¬ 
suto circostante, il quale poi rappresenta anche la parete cistica. Quest’ul¬ 
timo fatto e frequente segnatamente nelle cisti da rammollimento nei tumori, 
però queste condizioni sono soggette a certi cambiamenti, mentre cioè negli 
stadi recenti le cisti per rammollimento non fanno riconoscere una parete spe¬ 
ciale, questa producesi a lungo andare, dal perchè formasi uno strato fibroso 
d’ispessimento nei limiti verso il tessuto circostante. 

Alla superficie interna della cisti esiste in moltissimi casi un epitelio 
speciale , la natura del quale permette di trarre una conclusione retrospet¬ 
tiva intorno alla genesi della cisti. Se questa ad es. è surta da uno spazio 
cavo originariamente rivestito d’ epitelio, ad es. da un dutto escretore d’una 
gianduia , allora la superficie interna della cisti è rivestita da un epitelio 
analogo ; se era l’epitelio della formazione originariamente esistente, ad es. 

1 epitelio vibratile, allora all’ interno della cisti si troverà del pari epitelio 
vibratile. Giammai all’interno d’una cisti formasi spontaneamente un epitelio 
vero, ed il fatto che noi sempre dall’esistenza d’un tale epitelio possiamo 
conchiudere riguardo alla struttura originaria, questo fatto trovasi d’accordo 
con la legge della legittima origine dei tessuti del corpo da forme fetali ori¬ 
ginariamente separate. Se alla superficie interna delle cisti troviamo epitelio 
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pavimentoso stratificato con cellule cornee, possiamo con certezza conchiudere 
pei una provenienza dello stesso da alcune parti della lamina cornea, anche 
so la cisti si trovasse in quelle sezioni , che normalmente non prendono 

parte alla formazione di essa. (Forse le glandolo della generazione fanno una 
eccezione in questo senso). 

Come ben si comprende manca l’epitelio alle cisti di rammollimento pro¬ 
priamente dette ; all’ incontro nelle cisti che si producono nei tessuti con¬ 
nettivali, può svilupparsi, dalle cellule connettivali delle parti circostanti, un 
rivestimento endoteliale. 

Frattanto l’epitelio delle cisti soffre molteplici trasformazioni, che ri¬ 
guardano tanto la forma che la natura chimica. 

Da un epitelio cilindrico originariamente alto gradatamente può sorgere 
un epitelio cilindrico basso e finalmente un epitelio pavimentoso, un epitelio 
originariamente semplice può, per lussureggiamento, divenire stratificato; l’e¬ 
pitelio vibratile può trasformarsi in cilindrico semplice ed anche in semplice 
pavimentoso , però le cellule di esso conservano la proprietà di riprodurre 
di nuovo cellule cilindriche ed anco vibratili (certe cisti dell’ovario, le cisti 
del parovario). Frequentissimamente questa trasformazione si avvera col 
gì aduale accrescimento della cisti , in guisa che dobbiamo riguardarla in 
certo modo come l’effetto meccanico della distensione, prodotta dalla pres- 
sione del liquido , la quale opera in tutt’ i lati. In conseguenza di ciò in 
cisti di diversa grossezza, ma della stessa origine, possiamo trovare diverse 
foime d epitelio, e la probabilità di scoprire l’epitelio caratteristico originario è 
quindi tanto più grande, quanto più piccola è la cisti. 

Assai ordinariamente l’epitelio della cisti soffre contemporaneamente tra¬ 
sformazioni chimiche, le quali in parte rappresentano un’analogia della se¬ 
crezione normale, in parte sono di natura regressiva. Ad es. nelle cisti, che 
provengono da organi glandulari, trovasi una secrezione, dal perchè l’epi¬ 
telio di esse dispiega, almeno per un certo tempo, un’attività vitale analoga 
alla normale. A questa attività può partecipare la parete della cisti , for¬ 
nendo un transudato sieroso , tuttavia 1’ ufficio più importante l’ha chiara¬ 
mente l’epitelio della superficie interna, il quale produce la secrezione spe¬ 
cifica. Gli epiteli delle glandule mucose conservano la proprietà di trasfor¬ 
marsi in muco e di versare questo nella cavità cistica. Frattanto questa se¬ 
crezione normale, ad una certa grossezza e ad una certa età della cisti rag¬ 
giunge i suoi limiti, dal perchè allora molto frequentemente le cellule epiteliali 
vanno incontro ad una degenerazione grassa. Già questo fatto si rileva ma¬ 
croscopicamente per un aspetto giallastro opaco della superficie interna della 
cisti ed ancora più pel contenuto , il quale si va sempre più intorbidando 
per le goccioline adipose e le cellule in via di degenerazione adiposa , che 
in esso pervengono. 

Inoltre la parete della cisti può divenire la sede di modificazioni secon¬ 
darie di altra specie, principalmente di natura flogistica; perciò può aver 
luogo alla superficie interna una specie di catarro, di desquamazione dell’e¬ 
pitelio, di suppurazione, come pure d’ulcerazione, d’emorragia ed anco di ne¬ 
crosi, per cui alla fine la cisti come tale va a perire e può essere eliminata. 
Ciò si verifica frequentissimamente nelle cisti superficiali in conseguenza di 
cause esterne, di traumi, od in conseguenza di manovra terapeutiche e, fi¬ 
nalmente, anche in conseguenza d’ un’ azione da parte del contenuto, ciò che 
si osserva frequentemente nelle vesciche dell’echinococco mortificate. 

Un’ altra non rara modificazione delle parti connettivali della parete è 
la calcificazione ed anche la vera ossificazione. 

Il contenuto delle cisti è fin da principio molto diverso , secondo la 
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genesi di esse; quindi può essere puramente sieroso, più o meno albuminoso, 
sangninelento, o mucoso, paralbuminoso, colloideo, ed offrire le più diverse 
gradazioni da un liquido limpidissimo di lieve peso specifico ad una massa 
torbida , opaca , vischiosa e di vario colore. Queste diversità sono in parte 
la conseguenza delle alterazioni, che muovono dalla parete, tra le quali la 
più frequente venne già menzionata ed è la degenerazione grassa degli epi¬ 
teli ; ma, inoltre, una grande influenza la esercitano le emorragie nelle cisti. 
Merce la trasformazione dell’ ematina si producono le più svariate colorazioni 
rossastre, brunastre ed anche verdastre, come pure gl’intorbidamenti, mentre 
col microscopio si possono rilevare gli avanzi dei corpussoli sanguigni disfatti 
e V ematoidina in granuli e, talora, anche in cristalli. 

Finalmente un contenuto cistico originariamente tenue, si può ispessire 
ed anche divenire quasi duro , mentre, viceversa, un contenuto vischioso e 
denso può, per aumentata transudazione da parte della parete, divenire te¬ 
nue. Simili trasformazioni si possono constatare nella medesima cisti , ad 
es. dell’ ovario, in caso di punzioni frequentemente ripetute. 

La reazione del contenuto della cisti è o neutra o molto più spesso, 
debolmente alcalina (ciò che deve mettersi a colcolo nella dimostrazione del¬ 
l’albumina). Soltanto in rari casi, quando trattasi di retenzione d’ un secreto 
acido, bisogna attendersi una reazione acida. 

Le cisti per rammollimento, che si producono nei tumori, sogliono con¬ 
tenere gli avanzi dei componenti di questi ultimi , frequentemente in forma 
molto alterata, determinata dal disfacimento, ma spesso ancora riconoscibili, 
in modo che da essi si possano trarre conclusioni diagnostiche intorno alla 
natura del tumore. Giusto sotto questo rapporto, avendo riguardo alla dia¬ 
gnosi , il contenuto della cisti ha una speciale importanza , segnatamente 
quando trattasi di differenziare tumori intraddominali, principalmente le cisti 
d’ echinococco, le cisti ovariche di specie diversa, le cisti per rammollimento 
dei grandi tumori dell’ovario, dell’utero, dei reni e del fegato, e, finalmente, 
1’ ascite e gli essudati peritonitici. Una speciale menzione la reclamano qui 
ancora le cosi dette cisti gassose riempiute d’un contenuto gassoso. Spazi 
cavi simili a cisti e riempiti d’aria possono prodursi per distensione e stroz¬ 
zamento della parte distesa, degli organi cavi contenenti aria, come ad es. i 
rari diverticoli delle tasche del Morgagni e le vesciche enfisematose dei pol¬ 
moni. Prescindendo da queste formazioni, che, a rigore , non appartengono 
a questo capitolo, le così dette cisti d’aria finora sono state osservate sol¬ 
tanto alla vagina (vedi appresso). 

Diverse specie di cisti : 

1. a) Cisti per ritenzione, la conoscenza delle quali è stata com¬ 
pletata dalla estesa esposizione del Virchow. Le cisti per ritenzione si svi¬ 
luppano in tutte le parti del corpo, che normalmente sono provviste di ca¬ 
vità secernenti ; prevalentemente trattasi di cavità di natura glandulare, delle 
glandule stesse o dei loro dutti escretori. In generale la cisti si forma perche 
il dutto escretore normale, all’ apertura od in un altro punto, soffre un ot¬ 
turamento, ed in conseguenza di ciò il liquido segregato si raccoglie poste¬ 
riormente a questo punto. Se la chiusura è incompleta o cedevole, in tal caso 
o il ristagno del liquido può avere per effetto una dilatazione della porzione 
della cavità posta dietro al punto otturato, mentre l’emissione del liquido 
non cessa completamente. Durando a lungo questa posizione di cose, le con¬ 
dizioni per lo scolo del liquido si fanno sempre più sfavorevoli, dal perchè 
distendendosi fortemente il dutto , 1’ apertura di questo si chiude a mo’ di 
valvula; quindi avviene l’adesione delle pareti del dutto e la formazione di 
una cavità interamente chiusa, d’ una cisti. 
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Le cagioni che determinano la chiusura dell’ orifizio possono essere di¬ 
verse ; i processi flogistici nelle parti circostanti o nel dutto escretore, per 
tumefazione o raggrinzamento cicatriziale, possono avere questa conseguenza. 
In effetti alla formazione di cisti per ritenzione nelle trombe ( Hydrops tu- 
bae) danno frequentissimamente occasione le aderenze perimetritiche, od anche 
la chiusura del dutto escretore si verifica per ispessimento del secreto al¬ 
l’orifizio, come frequentissimamente si osserva nelle glandolo sebacee. Quando 
il sevo cutaneo normale perde la sua fluidità, il che può dipendere in parte 
dall’abbandante mescolanza d’ epitelio o di altre particelle estranee, in caso 
di sudiciume, in parte da stati marantici, per ritenzione del secreto si ve¬ 
rifica dapprima una dilatazione del dutto escretore, la quale negli stadi ini¬ 
ziali rappresenta il così detto comedone. La glandola sebacea stessa resta 
inalterata e sostiene la secrezione, fino a che non si atrofizza. Se si perviene 
all’ occlusione definitiva dell’orifizio, il dutto escretore si dilata sempre più, 
e finalmente formasi una cisti indipendente (ateroma), la quale all’esterno 
è rivestita d’un involucro connettivale duro ed alla superficie interna d’epi¬ 
telio corneo stratificato , corrispondentemente a quello originario. In conse¬ 
guenza dell’intimo rapporto delle glandule sebacee coi peli, le radici di questi 
ultimi possono formare parte integrante della parete cistica. Il contenuto 
risulta di sevo, di squame epidermiche e di cristalli di colesterina. 

In altri casi la chiusura del dutto escretore si verifica per concrezioni, 
ad es. i calcoli salivari. La stessa condizione la troviamo nelle dilatazioni 
dei grandi dutti biliari e della cistifellea per effetto di oalcoli biliari, quan¬ 
tunque le dilatazioni da ciò derivanti non sempre si possano annoverare tra 
le cisti. La distensione della vescichetta biliare per effetto di concrezione o 
di altre cause è uno degli esempi più spiccati della formazione delle cisti 
per ritenzione. Poiché contemporaneamente al deflusso è anche arrestato lo 
afflusso della bile nella vescichetta, la retenzione riguarda esclusivamente il 
secreto della vescichetta biliare , il quale presenta una soluzione compieta- 
mente pura di muco. 

In certi casi il dutto escretore si chiude ad un’epoca, durante la quale 
la secrezione tace, e la ricomparsa di quest’ultima è cagione poi d’una specie 
di formazione di cisti. In questa maniera si producono le piccole vescichette, 
che appena si possono designare come cisti, all’orifizio delle glandule sudo¬ 
rifere (sudamina), dopo lunga soppressione della secrezione del sudore , ed 
in questa maniera si formano forse anche le cisti analoghe delle glandule 
dello stomaco e dell’intestino. 

Non raramente i tumori nei dutti escretori delle glandule o nelle parti 
circostanti, sono cagione della formazione di cisti per ritenzione; in questo 
modo si spiegano le cisti nelle mammelle carcinomatose. 

b) Cisti follicolari, molto affini alle vere cisti da ritenzione sono 
quelle, che si producono per esagerata distensione di cavità normali chiuse, 
dei così detti .follicoli, nelle glandule senza dutti escretori. 

Simili follicoli si trovano nella gianduia tiroide e negli ovari, le quali 
due glandule hanno di comune che le loro parti epiteliali originariamente 
sono disposte in forma di utricoli glandulari , i quali , nel corso dell’ ulte¬ 
riore sviluppo restano strozzati e si dividono in singole cavità rotondeggianti 
rivestite d’epitelio. Ed è per questo modo di produzione stabilita l’analogia 
con le glandule vere, colla qual cosa concorda l’attitudine dell’epitelio a se¬ 
cernere liquido. Come è noto nell’ ovario per questa secrezione (chiaramente 
non soltanto la transudazione sierosa da parte della parete ricca di vasi) à 
luogo una formazione fisiologica di cisti, la quale si arresta dal perchè la 
cisti, il “follicolo maturo,, si crepa e versa il contenuto. Se-questo svuotamento 
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normale non ha luogo, allora ri follicolo può prendere dimensioni sempre più 
grandi e presentare le cosi dette cisti follicolari dell’ ovario , le quali fre- 
quentisalinamente sono semplici, ma non di rado sono anche multiple L 

. . c ^. Molto estes ? V 1 Camp ° di quelle 0isti > che si producono per di¬ 
sposizioni originarie, fetali, sia che queste si trovino in punti normali e de¬ 
periscano in maniera normale od anche rimangano rudimentale, sia che ab¬ 
biano il carattere di eterotopiche , cioè si mostrino in punti, ai quali 
normalmente non appartengono. L’esempio più completo di quest’ultima spe- 
me lo formano le includili fetali, del feto nel feto, in cui trattasi per re- 
go a di formazioni complicate, alla struttura delle quali prendono parte i tes- 
su 1 piu diversi, mucose, muscoli, sostanza nervosa, cartilagine ed ossa. Quasi 
regolarmente si trovano superficie secernenti rivestite d’epitelio, parti stroz¬ 
zate di membrane mucose od altre superficie libere , le quali determinano 
una transudazione o secrezione, ed essendo chiuse da tutt’i lati, dan luogo 
alla formazione delle cisti. In questo caso le più diverse forme d’epitelio & si 
trovano frequentereie 1’una accanto all’altra, epitelio cilindrico, vibratile e 
pavimentoso. stratificato. Simili formazioni complicate, che dal Virchow sono 
state denominate taratomi, s’incontrano in tutte le parti del corpo, e talvolta 
sono in intima connessione cogli organi del corpo ed anco collo scheletro Uno 
speciale sviluppo raggiungono esse talvolta sull’osso sacro, dove non raramente 
si presentano come formazioni cistiche di larghe dimensioni (il così detto pa¬ 
rassita sacrale). Le forme più frequenti e relativamente più semplici di'questa 
specie sono i dermoidi, i quali si sviluppano parimenti in diversi organi 
del corpo con predilezione negli ovari, ma anche nel tessuto sottocutaneo eco. 
Lssi risultano in generale d’un involucro connettivale duro , il quale alla 
superficie interna e rivestito d’epitelio pavimentoso stratificato. Assai fre¬ 
quentemente la parete ha la natura della vera cute con peli , glandule se¬ 
bacee e sudorifere. Nei dermoidi dell’ovario non raramente si trovano vere 
iormaziom ossee e denti. 

Tra gli avanzi delle formazioni ed organi fetali, che normalmente scom- 
paiono nel corso dell ulteriore sviluppo, cagionano formazione cistica i resti 
dei datti bronchiali nel collo (cisti bronchiali, forse una parte dei così detti 

;f-i 1StlC1 6 del a ranula )> inoItre i paro vari, avanzi del corpo del Wolff, 

Le parti strozzate delle glandule, provvenienti dal periodo fetale, possono 

degenerare in simile guisa, ad es. la così detta gianduia sopraioidea che può 
essere cagione di cisti al collo. 


Una certa analogia con le inclusioni fetali è rappresentata dai casi, rari 
a verificarsi , nei quali i tessuti epiteliali, per una specie di trapiantazione 
pervengono nell interno degli organi e quivi si sviluppano in forma di cisti. 
Uo finora e stato osservato soltanto nell’occhio. 

. 2 * Clstl sanguigne e linfatiche, angioma e linfangioma 

cistico (si vegg. i rispettivi articoli). 

3." Cisti, che provengano da raccolta di liquido in parti originaria- 
mente solide. ° 

a) Cisti per rammollimento. Per regola si usa di adoperare la 
espressione di cisti per le piccole cavità ripiene di liquido, le quali si pro¬ 
ducono nel cervello in seguito a stravasi di sangue od a processi di ram¬ 
mollimento d’altra specie, sebbene qui per lo pii* non trattasi di cisti nello 
stretto senso della parola, ma di formazione d’un connettivo a fibre tenere, 
le cui maglie sono riempiute di liquido. Frattanto anche qui può verificarsi 
la formazione di vere cisti con pareti liscie. 

Anche in altre parti del corpo per stravaso di sangue possono organiz- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico Voi. III. (52 
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zarsi le cisti, formandosi alla periferia dello stravaso uno strato duro, mentre 
la porzione stravasata , dopo il riassorbimento dei costituenti del sangue, è 
rimpiazzata da un liquido sieroso. Un simile processo cagiona la formazione 
di cisti dei corpi lutei, in simil guisa talvolta si producono piccole cisti ne¬ 
gl’infarti emorragici. 

La maggior parte delle cisti per rammollimento si trova nei tessuti neo¬ 
formati, nei tumori d’ogni specie; la loro genesi per regola consiste in un 
rammollimento mucoso o di altre specie, in un tessuto originariamente solido, 
il quale rammollimento colpisce tanto la sostanza intercellulare che le cellule 
stesse. Mentre in principio i punti rammolliti passano nelle parti circostanti 
senza limiti determinanti e la cavità che ne proviene è limitata in tutt’i lati 
da tessuto in disfacimento, gradatamente si verifica una levigazione della su¬ 
perficie interna e la formazione di pareti autonome, frequentemente dure, fi¬ 
brose. Questa trasformazione, che del resto non raramente è provocata od ac¬ 
compagnata dalle emorragie, si avvera principalmente nei grandi sarcomi di di¬ 
verse parti del corpo , i quali allora sogliono essere chiamati “ cisto-sar¬ 
comi (grandi sarcomi periostali, fibro-sarcomi dell’utero, sarcomi dei reni, 
dei testicoli ecc.). 

Diversi da questi, sono i cisto-sarcomi della mammella e di altre glan- 
dule , le cui cavità cistiche non si producono per rammollimento , ma per 
distensione delle cavità preformate, le quali quindi rappresentano combina¬ 
zioni d*una formazione di tumore solido dallo stroma con contemporanea di¬ 
latazione cistica degli spazi glandulari. 

Un esempio di formazione cistica per raccolta di liquido nei tessuti lo 
presentano le borse mucose, mentre i gangli, gl’igromi dei tendini, figurano 
per regola come parti strozzate e dilatate delle guaine tendinee, delle cavità 
articolari ecc. e non come cisti autonome. 

b) Formazioni cistiche provocate da parassiti. 

Se prescindiamo dalle forme piccolissime, che per regola non sono de¬ 
nominate cisti (capsule di trichina), come pure delle formazioni di simil ge¬ 
nere, che si trovano quasi esclusivamente negli animali (cisti verminose, pso- 
rospermocisti ) , trattasi qui soltanto di quelle formazioni che si avverano 
nell’incapsulamento dei vermi vescicolari. 

Se un embrione di tal verme si è fissato in un organo, allora nelle parti 
circostanti all’embrione sviluppasi una capsula connettivale, la quale chiude 
il verme vescicolare che gradatamente si sviluppa. Raramente si trovano 
vermi vesciculari liberi nei tessuti o nelle cavità del corpo, come ad es. i 
cisticerchi della pia-madre o dei ventricoli cerebrali. 

4.° Cisti per proliferazione, cistoidi, cistomi. Diversamente dalle 
forme fin qui trattate si comportano quelle cisti, che per proliferazione dei 
componenti della loro parete, formano sempre nuove cisti, ed in questo modo 
si possono sviluppare tumori estesi con cavità più o meno numerose (cistomi 
multiloculari). La sede principale di queste cisti proliferanti è l’ovario; tut¬ 
tavia esse s’incontrano, quantunque raramente, anche in altri organi. Poiché 
il fatto essenziale, in questi tumori cistici, è la neoformazione di tessuto , 
essi trovano il loro posto più opportuno tra i tumori propriamente detti. 

Prospetto delle cisti che s’incontrano principalmente 

nei singoli organi. 

Le formazioni cistiche più frequenti nella pelle e nel connettivo 
sottocutaneo sono gli ateromi o tumori sebacei, i cui siti di predilezione 
sono il cuoio capelluto, ma anche la nuca, la fronte e le palpebre. Non ra¬ 
ramente esistono nello stesso individuo numerosi ateromi. Assai similmente 
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all’ ateroma si comportano i tumori dermoidi congeniti del cellulare sottocu¬ 
taneo, i quali debbono essere riferiti ad un’inclusione fetale e strozzamento 
di porzione di cute ; la loro parete risulta degli elementi normali di que¬ 
st’ultima con glandule e follicoli piliferi. Alle cisti congenite, e probabil¬ 
mente riferibili a resti di formazioni fetali, appartiene inoltre una parte dei 
così detti igromi cistici , dei quali quelli del collo sono da spiegarsi come 
avanzi delle fenditure bronchiali (cisti bronchiali). Oltre a ciò nel tessuto 
sottocutaneo s’incontrano cisticerchi e talora anche cisti da echinococco. 

Membrane mucose. Dappertutto dove si trovano glandule mucose, 
facilmente si avvera la formazione di cisti per ritenzione, ad es. nelle lab¬ 
bra, nella mucosa della bocca e della lingua. Segnatamente le grosse glan¬ 
dule mucose situate nella porzione posteriore del dorso della lingua, le quali 
forniscono un secreto tenue, piuttosto sieroso, dan luogo alla formazione di 
grosse cisti riempite di liquido sieroso , le quali sporgono sulla radice 
della lingua. Sulla mucosa dello stomaco e del canale intestinale si 
verificano del pari occasionalmente grosse cisti per ritenzione, ma molto più 
frequenti e più numerose sono quelle piccole, della grandezza d’un seme di 
papavero, che sporgono alla superficie della mucosa e sono il risultato della 
superficiale chiusura degli orifizi glandulari per effetto di processi catarrali 
cronici od ulcerosi (dissenterici). 

La mucosa delle vie respiratorie ricca di glandolo acinose è del 
pari non raramente sede di cisti. Queste si sviluppano nella mucosa della 
laringe, segnatamente dell’epiglottide, ma anche in altri punti, raramente 
nelle vere corde vocali 2 ). 

Assai frequentemente la mucosa dei genitali muliebri è la sede di 
cisti per ritenzione, prescindendo dalle piccole vescichette della grossezza di 
un grano di papavero, che, in modo perfettamente analogo a quello dello 
stomaco e dell’intestino, si trovano non raramente sulla mucosa dell’ utero, 
specialmente nelle donne avanzate di età dopo parecchi parti, molto frequen¬ 
temente si producono grosse cisti per ritenzione nella mucosa dell’ utero , 
principalmente nella cervice e sulla porzione vaginale, dove per 1’ ordinario 
vengono chiamate ovoli di Naboth. 

Non raramente la formazione della cisti procede con un lussureggia- 
mento del tessuto mucoso, per la qual cosa allora tanto nella cavità dell’u¬ 
tero che sulla cervice si producono adenomi cistici poliposi , gli ordinaris¬ 
simi polipi mucosi di queste parti. 

Grosse cisti mucose s’incontrano talvolta anche nelle vicinanze dell’ o- 
stio vaginale. Le glandule del Bartolini dànno luogo del pari a cisti per 
ritenzione. 

Nel canale intestinale si formano spesso—prescindendo dalle cisti 
glandulari—in un punto particolare, delle cisti per ritenzione, cioè nel pro¬ 
cesso vermiforme il quale talora, dopo la chiusura del suo orifizio, si tra¬ 
sforma in una cisti più o meno grande 4 ). 

Riguardo alle glandule annesse agli organi digestivi, si debbono men¬ 
zionare dapprima le glandule salivari, i cui dutti escretori talvolta per 
occlusione son trasformati in grosse cisti riempite di liquido tenue. La sede 
ordinaria di esse è il pavimento della cavità orale (ramila). Formazioni ana¬ 
loghe si avverano talfiata nel dutto escretore della parotide, come pure nel 
pancreas (così detta ranula pancreatica del Virchow). 

Nel fegato non raramente, prescindendo dalle ectasie cistoidi della ve¬ 
scichetta biliare, per effetto di occlusione del dutto escretore, si verificano cisti 
per ritenzione dei piccoli dutti biliari nel parenchima glandolare. Raramente 
esse sono con pareti mediocremente spesse e riempite di bile ispessita , co- 
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lestenna e grasso; per lo più si trovano alla superficie dell’organo ed avendo 

ste ciftflu T'’■ ° 0nten S 0D0 un liquido limpido mucoso tenue; que- 
s e cmh alla superficie interna sono rivestite d’epitelio cilindrico basso, il 

quale e completamente uguale a quello dei più piccoli dutti biliari, e nel fatto 

s possono seguire i passaggi diretti da questi dutti alle dilatazioni cistiche 

TalvoltTtu to'T’ 6S0ent ‘ ’ r ^ alle cisti g rand i completamente chiuse. 
Talvolta tutto 1 organo e disseminato di un gran numero di simili cisti la 

cui grossezza vana da quella d’una testa di spillo a quella d’una ciliegia ed 

stica de^fea-ato T f n™’ ^ ° he rappresentano oosi una degenerazione ci- 
anaL 1 1V ° lta ! nS16me a quest’affezione si à una degenerazione 

analoga dei rem, in modo che non si erra riferendo che questo stato morboso si 

riferisce ad un anomalia fetale. (L’A. ha osservato recentemente un caso di 

p j j _„ p * i . piccole cisti nel lobo destro del 

fegato esisteva, proprio sotto la capsula, una cisti di questa specie della 

grandezza a un dipresso quanto la testa d’un bambino e con pareti liscio 

Ì a JT , C ,° nt r BVa liquld0 chiaro ' Le cisti di questa grandezza sono raris- 

Mtellil rl° ir"” 0 ’ S ?^ bra ° h6 SÌan ° più fre 1 uenti uegH animali 

imfl ^ f S f . ln0 ° ntrano , nel fe S at ° delle c^ti più piccole perfettamente 
simili alle precedenti, ma pero per lo più solitarie, le quali alla superficie 

r dubbia 80110 rlV6StltS d ’ epiteho vibratile. La provenienza di questo epitelio 

dacl, L Ll°- maZÌOnÌ .° ÌStl ^ e PÌÙ e f t6Se 6 PÌÙ im P° rta uti nel fegato sono date 

tnmnr' fi f°T CÌ1; 0 f a Cl ° 81 produo °uo cisti per rammollimento dei 
tumon del fegato, principalmente dei sarcomi. 

Talvolta sono state osservate cisti dermoidi nei polmoni, però in tutti 
i casi d! questa specie trattasi possibilmente di dermoidi, che hanno avuto 
il toro punto di partenza dallo sviluppo embrionale del timo (Marchand «)• 
raramente si osservano anche echinococchi, i quali frequentemente, dal fe- 
gato per perforazione pervengono nei polmoni. 

nrnnJ? le cosi de J te _g la ndole_ senza dutto escretore frequentissima- 
a gianduia tiroide è colpita da formazioni cistiche, per cui si ha il 

gozzo, cistico. Questo proviene dalla trasformazione colloidea dei follicoli glan- 

. .1 d ®! la tlroide > parecchi dei quali confluiscono formando cavità più grandi 
ripiene di un .contenuto vischioso, colloideo. Tanto il contenuto che la parete 
dette cisti può provare diverse trasformazioni, delle quali la più frequente è 
la carnificazione od ossificazione della parete (cosi detto gozzo cistico osseo). 
Qui appartengono senza dubbio anche le cisti della regione ioidea, le quali 
hanno il loro punto di partenza.dal lobulo strozzato della gianduia tiroidea e 
recentemente descritte come gianduia sopraioidea s ). 

Nella milza sono mediocremente rare le cisti di echinococco. 

1 r ® ani ur ^ nar ^ - p reni appartengono agli organi più frequentemente 
colpiti dalle .formazioni cistiche. Con grande frequenza si rinvengono singole 

o. poche cisti a pareti sottili, le quali per lo più partono dallo strato cor¬ 
ica e, sporgono immediatamente sotto la capsula, e non raramente raggiun¬ 
gono una significante grossezza (fino a quella d’una mela). Posseggono una 
parete connettivale sottile, un epitelio pavimentoso semplice alla superficie 
interna ed un contenuto giallastro limpido (oosì dette cisti urinarie). Assai 
frequentemente si trovano gli stadii iniziali di queste formazioni in forma di 
piccole vescichette della grossezza d’una testa di spillo fino a quella d’un 
pisello alla superficie e nella sostanza del rene. Talvolta si verifica un in¬ 
torbidamento ed ispessimento del contenuto di esse per degenerazione grassa 
delle cellule. Queste cisti si debbono ritenere come cisti per ritenzione, che 
si producono per occlusione dei canalicoli uriniferi. 
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Nei processi flogistici cronici, specialmente nelle vicinanze delle cicatrici 
per infarti e nei processi di raggrinzamento di altra specie (nefrite cronica 
interstiziale, idronefosi) si incontrano delle cisti piccolissime, che si distin¬ 
guono per la loro abbondanza numerica. Queste compariscono come vesci¬ 
chette microscopiche o tutto al più della grossezza d’un seme di miglio 
frequentemente l’una addossata all’altra e giallastre trasparenti, le quali 
spesso occupano tutta la superficie o tutta la spessezza della sostanza cor¬ 
ticale raggrinzata. Microscopicamente si riconosce in esse un epitelio per lo 
piu molto appiattito ed un contenuto condensato fortemente splendente; queste 
formazioni non sono altro che parti strozzate o distaccate di canalicoli urini- 
leri, con trasformazione contemporanea dell’epitelio e formazione di cilindri 

1 quali, per ispessimento, forniscono una massa colloidea dura (le così dette 
cisti colloidee). 

. . -A- nc he dalle capsule dilatate dei glomeruli si possono formare piccole 
cisti, le quali non raramente si riscontrano in caso di processi di raggrin¬ 
zamento, per effetto di flogosi cronica. 

Se questi stati anormali colpiscono i reni già bene sviluppati, si veri¬ 
ficano degenerazioni cistiche di questi organi, molto più estese, le quali deb¬ 
bono essere riferite a produzioni fetali. In taluni casi ambedue i reni, per 
questa degenerazione cistica, raggiungono financo nell’interno dell’utero una 
cosi significante grossezza, che essi, per il colossale aumento di volume del 
ventre, possono costituire un serio ostacolo al parto. In questa alterazione 
i reni rappresentano, nei neonati, tumori rotondi bislunghi di 10 — 12 cm. 
di lunghezza ed anche più, i quali sono situati d’ambo i lati accosto alla co¬ 
lonna vertebrale ed occupano la massima parte della cavità addominale, molto 
distesa. La superficie di essi è, per regola, leggermente bitorzoluta e la su¬ 
perficie di loro sezione si presenta a mo’ di favo per un gran numero di 
piccole e piccolissime cavità, le quali sono rivestite d’epitelio semplice e riem- 
pite di liquido chiaro. Si producono evidentemente per dilatazione dei canalicoli 
urimferi, ma contemporaneamente ha anche luogo un significante aumento di 
massa del tessuto, cioè un lussureggiamento tanto dei canalicoli che del tes¬ 
suto interstiziale, per la qual cosa tutto l’organo acquista una consistenza 
carnea *’). 

Questa degenerazione cistica chiaramente congenita trovasi talvolta an¬ 
che negli, adulti ed ambedue i reni possono per ciò raggiungere una gran- 
ìssima circonferenza, mentre la sostanza secernente propriamente detta com¬ 
parisce ridotta al minimo, in guisa che sia difficile spiegare come può conti¬ 
nuare, in questa affezione, la vita senza serio disturbo. Le singole cisti rag¬ 
giungono in questi oasi una significante grossezza, fino ad una ciliegia o ad 
un uovo di gallina; talvolta esiste idronefrosi. 

f„ Un T 8 ? simile ’ che rA - osservò nella guerra del 1870-71, in un soldato pre- 
cedentemente in apparenza sano, nel quale non vi era alcun sospetto d’un morbo re- 

naie, si trovò una degenerazione cistica d’ambo i reni. Il rene sinistro era grandis- 
simamente ingrossato, interamente occupato da cisti, che orano riempite di liquido 
giallastro limpido, m guisa che soltanto m alcuni punti erano rimaste deboli traccie 
di sostanza renale; il bacinetto renale non era dilatato. Il rene dritto era ridotto ad 

ris “ ltan ‘? dun numero di vesciche grosse e piccole', la quale rappresen- 

al di là di una testa 

di bambino. Nella vescica trovavasi piccola quantità di urina senz’albumina. L’indi¬ 
viduo era morto per pneumonia, e nell’ultimo giorno di vita era diventato soporoso. 

In un caso isolato si trovò una cisti dermoide dei reni 7 ). 

Più frequenti sono le grandi cisti per rammollimento dei tumori sarco- 
matosi dei reni, le quali, in date circostanze, sono scambiate con tumori ova- 
rici, segnatamente se il rene colpito dal tumore è mobile e discende nel pie- 
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colo bacino. Talvolta si verificano tumori cistici dei reni, i quali possono 
riempire la massima parte della cavità addominale enormemente distesa. Per 
regola esse si contraddistinguono per un contenuto fortemente emorragico, 
colorato in bruno-oscuro, ma nello stesso tempo mucoso e filante, nel quale 
per mezzo del microscopio si possono rilevare, oltre agli avanzi di corpuscoli 
ematici, elementi del tumore già disfatti. 

Delle cisti parassitorie nei reni soltanto raramente si osservano i cisti- 
cerchi, più spesso all’incontro gli echinococchi, che talora possono raggiun¬ 
gere un’enorme grandezza. 

Organi sessuali. Nei genitali maschili, il così detto spermatocele 
non rappresenta che le cisti per ritenzione dei dutti glandolari escretori. Que¬ 
ste cisti spermatiche si sviluppano per lo più alla testa dell’epedidimo, ov¬ 
vero stanno in connessione col corpo d’Highmoro; un certo numero di esse 
proviene dai vasi aberranti. 

Queste cisti raggiungono talvolta una significante grossezza; il contenuto 
consiste di sperma, o nei oasi di lunga durata, di un liquido sieroso, al quale 
sono mescolati avanzi di filamenti spermatici. 

Le estese dilatazioni cistiche dei canalicoli seminali si trovano in comune 
coi tumori, segnatamente coi sarcomi, che si comportano analogamente ai cisto- 
sarcomi della mamella. Si aggiunge a ciò non raramente una partecipazione 
attiva del parenchima glandolare, per la [qual cosa possono sorgere forme 
miste di diversa specie (cistoadenoma sarcomatoso, cistocarcinoma). Inoltre 
nei sarcomi del testicolo non di rado originariamente solidi, s’incontrano mol¬ 
teplici dilatazioni cistiche riempite di liquido mucoso. 

Di poca importanza sono le cisti, ordinariamente piccole, delle idatidi 

del Morgagni. 

Mentre le formazioni cistoidi (idrocele), che si producono per distenzione 
della vaginale in seguito a raccolta di liquido, strettamente parlando non pos¬ 
sono reclamare il nome di cisti, con più grande ragione lo meritano invece 

certe dilatazioni parziali del funicelle) spermatico (idrocele cistico del funicello 
spermatico). 

Talora si osservano nei testicoli cisti dermoidi ed anche teratomi più 
complicati con ossa, sostanza muscolare striata, tessuto nervoso. 

L’echinococco si è trovato soltanto in rari casi. 

Nelle vescichette spermatiche si producouo talvolta cisti da porzioni 
strozzate e distaccate di esse vescichette, le quali cisti allora protuberano 
alla parete posteriore della vescica. 

I genitali feminei, prescindendo dal loro tratto mucoso, di cui sopra 
si è detto, sono frequentemente la sede di svariatissime cisti, in guisa che 
mun organo del corpo è atto come questo allo studio delle diverse specie di 

cisti. Oltre a ciò una gran parte di queste formazioni à una eminente im¬ 
portanza pratica. 

Per ciò che riguarda le glandolo sessuali stesse, qui con straordinaria 
frequenza si verificano cisti follicolari semplici o multiple, le quali non ra¬ 
ramente si sviluppano già nei primi anni di vita. Esse, nei loro inizii rap¬ 
presentano vescicole della grandezza d’un seme di canape a quella d’un 
pisello, con contenuto chiaro come acqua, le quali sono affatto simili ai fol¬ 
licoli normali “ maturi „ e, come questi, sporgono alla superficie. Nell’età 
sessuale queste cisti raggiungono una significante grossezza, per regola fino 
a quella di una ciliegia o d’una prugna; però vi sono cisti di questa specie 
della grandezza di un pugno fino a quella di una testa di bambino, le quali 
si contraddistinguono per la levigatezza della loro superficie interna e per la 
esistenza d’un epitelio pavimentoso semplice o cilindrico basso, e per una pa- 
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rete fibrosa relativamente sottile. Mentre negli stadii iniziali insieme alle cisti 
esiste ancora tessuto ovarico normale, questo scomparisce completamente quando 
quelle abbiano raggiunto una significante grossezza. Poiché non raramente 
parecchi follicoli contemporaneamente sono colpiti dalla dilatazione cistica, 
essi, per consecutiva fusione, possono formare una cisti semplice più grande, 
alla cui superficie interna esistono ancora gli avanzi in forma di strisce dei 
setti divisori originarii. Lo sviluppo delle cisti dai follicoli normali è benis¬ 
simo dimostrato, prescindendo della qualità dell’epitelio, che corrisponde a 
quello del follicolo, dall’esistenza dell’ovulo mediocremente ben conservato 
nelle cisti, che posseggono già la grossezza d’una ciliegia. 

Inoltre sono stati osservati casi di cisti, che si comportavano perfetta¬ 
mente come le ordinarie cisti follicolari, tuttavia alla loro superficie interna 
erano rivestite d’epitelio vibratile. Si è anzi constatata la presenza di nume¬ 
rose cisti consimili con epitelio vibratile. Poiché, secondo le moderne ricerche 
embriologiche, è probabile che l’epitelio dei follicoli sia derivato non come 
fin’ora è stato ammesso, dall’epitelio embrionale, ma dai canalicoli del corpo 
del Wolff, i quali circondano l’uovo introflesso dalla superficie, l’occasionale 
comparsa delle cisti con epitelio vibratile trova così la sua spiegazione. 

Le cisti per lo più di piccola circonferenza si producono talvolta per 
raccolta di un liquido siero-mucoso, nell’interno d’un corpo luteo (c. 1. ci¬ 
stico). 

Assai più grande importanza hanno i tumori cistici proliferanti dell’ova¬ 
rio, i quali non raramente raggiungono una circonferenza colossale e frequen¬ 
tissimamente dan luogo a processi operativi. La trattazione più esatta di 
essi è riserbata ad uno speciale articolo. Si nota qui soltanto che, secondo 
la classificazione messa in uso dal Waldeyer, questi tumori si distinguono 
in due specie principali, i cistomi glandulari ed i papillari (c. pro¬ 
liferati s glandulare et papillare), dei quali quelli della prima specie 
sono i più frequenti (si veg. l’articolo speciale Ovario, tumori dell’). 

Inoltre, l’ovario non affatto raramente è la sede di grandi tumori sar- 
comatosi od anche cancerigni, i quali, per rammollimento, divengono cistici. 
Si verificano ancora combinazioni di tumori solidi fibro-sarcomatosi con vere 
cisti rivestite d’epitelio, le quali provengono dai follicoli. 

Oltre agli ovarii sono importanti, come punto di partenza delle forma¬ 
zioni cistiche, i paraovarii. Le così dette cisti dei ligamenti larghi si deb¬ 
bono riferire probabilmente a questi organi. Perlo più trattasi di cisti sem¬ 
plici, raramente multiloculari, di media grandezza, le pareti delle quali fanno 
riconoscere due strati, uno esterno, formato dal peritoneo, ed uno interno 
fibroso. La superficie interna per lo più è liscia, in rari oasi disseminata di 
piccole sporgenze papillari e rivestita d’un epitelio semplice, il quale fa ri¬ 
conoscere tutti i passaggi da un epitelio cilindrico vibratile mediocremente 
alto ad un epitelio pavimentoso basso. 

Le trombe subiscono molto frequentemente una trasformazione cistica, 
la quale è sempre l’effetto d’un obliterazione dell’estremo libero di esse od 
almeno d’uno strozzamento d’una parte delle trombe stesse. Per la qual cosa 
possono sorgere cisti molto significanti, con pareti sottili e riunite di liquido 
sieroso (idrope cistico delle trombe); queste cisti, per precedente adesione delle 
fimbrie coll’ovario, possono aderire intimamente a quest’ ultimo, anzi , esi¬ 
stendo contemporaneamente cisti ovarica, può avverarsi fusione d’ambedue 
(le così dette cisti tubo-ovariche). 

Lieve importanza hanno quelle cisti, che provengono da dilatazione delle 
idatidi alle fimbrie della tromba. Finalmente, alla superficie di questa e dei 
ligamenti larghi, segnatamente nella loro sezione periferica, si verificano, nelle 
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donne avanzate d’età, frequentemente innumerevoli e piccole cisti perlacee 

e quali secondo il Waldeyer, si debbono riferire ad uova, che, dopo la 
loro uscita dal follicolo, rimangono attaccate, forse con porzioni della mem¬ 
brana granulosa, ai connati punti e degenerano in cisti. 

Anche l’utero - facendo eccezione delle già cerniate cisti per ritenzione 
della mucosa - e talvolta sede di tumori cistici, i quali però non sono che 
quasi esclusivamente cisti per rammollimento in grossi tumori fibromatosi o 
sarcomatosi del corpo dell’utero (fibroma cistico dell'utero),• le formazioni ci- 

stiche_ piu piccole s incontrano anche talvolta nei tumori incornatosi o sago¬ 
matosi, 1 quali partono dalla mucosa cervicale. 

. Nella mucosa della vagina si sono trovati in alcuni casi cavità cistiche 
nempite di gas (cosi dette cisti aeree). Il Zweifel 3) giudicò che questo con¬ 
tenuto risultasse di tnmetilamina, mentre altri, specialmente I’Eppinger di¬ 
mostrarono >0 he in questi casi trattavasi di raccolta d’aria in fenditure’ del 
tessuto, cioè dun enfisema vaginale. Secondo le nuove ricerche del Chiari 
queste cisti provengono da spazii linfatici dilatati 4 ). 

-, 1; L ® a } St : d ’ 6ohÌ ~o si trovano talvolta in intima connessione coi ge- 
m ali muliebri; in rari casi esse hanno la loro sede originaria nella parfte 
dellutero, dalla quale possono raggiungere anche la cavità di quest’orfano- 
piu frequentemente esse appartengono originariamente al peritoneo. ° ’ 

Come appendice agli organi sessuali muliebri si deve ancora far men¬ 
zione della glandola mammaria, la quale parimenti può provare la dege¬ 
nerazione cistica in diverse maniere. Le semplici cisti per ritenzione dei dutti 
escretori glandulan rappresentano cisti lattee, le quali raggiungono tal¬ 
volta la grandezza dun arancio (dette anche cisti butirrici!?, cfsti sa¬ 
ponacee, secondo la diversa qualità del contenuto). Esse sono talvolta in 
combinazione cogli adenomi ed anche coi carcinomi della glandola mammaria. 

, n deV ° anche menz i°nare le cisti del cistosarcoma prolifero della mammella, 

* . • escretori dilatati per effetto di lussu- 

leggiamento mixomatoso o sarcomatoso del tessuto interstiziale, e questo ci¬ 
stosarcoma può parimente presentare il passaggio in un adenoma cistico. 

Le cisti, che si verificano nel sistema osseo, appartengono prevalen¬ 
temente alla categoria delle cisti per rammollimento. Appartiene a questa 
categoria la produzione di cavità cistiche riempite di liquido chiaro filante 'o 
sieroso, che si rinvengono nel midollo rosso delle ossa osteomalaciche. Le 
cisti sono limitate da una membrana connettivale liscia; sembra che questa 
sia una specie di processo di guarigione nell’osteomalacia (Rindfleisch) 9). 

, a- ^ T S1 ■ qi ? aS1 tUtt6 16 ° SSa dell ° scheletr0 si sono trovate dissemi- 
nate ai siffatte cisti. 


Si verificano inoltre cisti per rammollimento più grandi nei tumori, prin¬ 
cipalmente nei sarcomi penostali; nello stesso tempo del rammollimento mu¬ 
coso, che per regola colpisce una parte del tessuto del tumore, ha Incero 
estesa calcificazione, ed ossificazione delle altre parti, in guisa che non ra¬ 
ramente le cavita cistiche sono circondate da gusci ossei. Lo stesso si ve¬ 
rifica negli osteosarcomi centrali o nei così detti mieloidi, i quali si mani- 
fes ano con preferenza negli estremi epifisari!, talvolta anche nelle ossa ma¬ 
scellari. Merce lo sviluppo del tumore centrale l’osso è gonfiato in forma 
s erica, pere e osso originario è distrutto ed esiste un guscio osseo neofor¬ 
mato, il quale scomparisce per assorbimento alla superficie interna e cresce 
per neoformazione da parte del periostio. In una certa circonferenza del tu¬ 
more vi e sempre formazione di cavità cistiche poliloculari a pareti liscie, 
le quali sono riempite d’un contenuto mucoso, spesso fortemente emorra¬ 
gico. In altri casi lo sviluppo delle cisti ossee di grandezza talvolta signi- 
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ficante è da riferirsi a resti inclusi di cartilagine fetale, i quali lus¬ 
sureggiano e poi son presi da rammollimento mucoso. Anche queste cisti 
sono circondate da un guscio osseo (Virchow, Bostroem 10 ). 

Le dilatazioni idropiche dell’antro d’HiGMORO, sono cisti, alla formazione 
delle quali partecipa essenzialmente l’osso, e lo sono del pari le cisti degli 
alveoli del mascellare inferiore, le quali provengono dai sacchetti dentari n ). 
Insieme a queste ultime debbono essere menzionate qui ancora certe rare 
cisti proliferanti del mascellare inferiore, le quali debbono essere rapportate 
allo smalto embrionale 12 ). 

Oltre ai già menzionati tumori cistici, si verificano talvolta nelle ossa 
certe neoformazioni, le quali procedono con formazione di piccole cisti rive¬ 
stite di cellule epiteliali od epitelioidi. Queste cisti si producono, come sem¬ 
bra, per una degenerazione ialina del tessuto, e menano anche alla forma¬ 
zione di più grandi cisti per rammollimento. Alcuni tumori di questa specie 
sono stati recentemente compresi come metastasi di struma (Cohnheim) 13 ), 
tuttavia questa spiegazione non vale per tutte le forme di questa specie. 

Finalmente si verificano, quantunque raramente, nelle ossa, delle cisti 
da echinococco, le quali nascono nella cavità midollare, e producono estese 
tumefazioni dell’osso, le quali, a somiglianza dei mieloidi, son circondate da 
un guscio nooformato d’osso. Per regola si verificano di buon’ora fratture 
spontanee, per cui allora le vesciche d’echinococco pervengono nelle circostanti 
parti molli. 

Nei muscoli raramente si osservano cisti da echinococco, frequente¬ 
mente cisticerchi. 

Nelle membrane sierose si sviluppano cisti d’echinococco e di cisticerco. 

Sistema nervoso. 

Nella sostanza del cervello si trovano non raramente le già menzionate 
cisti di rammollimento, le quali provengono o da piccole emorragie o da fo¬ 
colai di rammollimento d’altra specie. Per regola non meritano il nome di 
cisti queste formazioni, che prevalentemente si verificano in tutta la sostanza 
dei grandi ganglii, dal perchè esse mancano d’una parete autonoma e nell’in¬ 
terno per lo più sono traversate da connettivo tenero e da vasi. S’incontrano 
però anche delle cavità cistiche più grandi a pareti liscie, le quali apparen¬ 
temente provengono da emorragie. 

In un caso osservato dall 1 A. si trovava una cisti della grossezza d’un uovo di 
colombo nel campo della seconda circonvoluzione frontale sinistra d’un uomo a 40 
anni; mercè un’apertura rotonda della grandezza di una lenticchia essa stava in co¬ 
municazione col ventricolo laterale, ed all’esterno arrivava fino immediatamente in 
vicinanza della superficie. La cisti era provvista di parete completamente liscia, e 
nelle parti circostanti ad essa si trovavano rari cristalli d’ematoidina, i quali depo¬ 
nevano in favore della genesi emorragica. La cisti non aveva cagionato alcun sintonia. 

Frequenti sono le cisti da cisticerco tanto nella pia madre che nella so¬ 
stanza del cervello, rare quelle da echinococco. 

Frequentissimamente i plessi del cervello divengono sede d’una dege¬ 
nerazione cistica, la quale è cagionata da raccolta di liquido nei villi dei 
detti plessi. Anche negli annessi del cervello, nella gianduia pineale ed in 
quella pituitaria, si verificano talora delle cisti, per raccolta di liquido nei 
follicoli chiusi di questi corpi; talora queste cisti delle ipofisi sono rivestite 
d’epitelio vibratile, il quale accenna alla connessione originaria coll’ependima. 

I recessi laterali del ventricolo possono dilatarsi in forma cistica; le 
cisti che ne provengono sporgono alla base del cervelletto accanto alla mi¬ 
dolla allungata e possono esercitare una significante pressione sulle parti cir¬ 
costanti. L’A. ha osservato una cisti di questa specie, della grandezza d’un uovo 
Eulbnburq — Diz. enciclopedico. Voi. III. 63 
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di gallina, la quale aveva prodotto un considerevole schiacciamento d’un 
siero del cervelletto. 


emi- 


I tumori mixomatosi, che muovono dall’ependima, danno luogo talora a 
orinazione di cisti per rammollimento; inoltre si debbono menzionare le for¬ 
mazioni cistiche, le quali appartengono ai teratomi. Raramente dai gliomi ram¬ 
molliti provengono grosse cisti riempite di liquido chiaro. 

• f di ,. senso Pianto in rari casi sono colpiti da formazioni 

cistiche. All orecchio, prescindendo dalle poco importanti cisti per riten¬ 
zione di muco nel a mucosa della cavità del timpano, appena si verificano 
queste produzioni 14 ). 

Nell’occhio si trovano talvolta cisti sierose dell’iride, la parete delle 
quali e formata in gran parte da un epitelio stratificato. Queste cisti che nel 
maggior numero dei casi si sono sviluppate in seguito a precedenti lesioni tran- 
matiohe della cornea, con la massima probabilità'si debbono riferire alla tra- 
piantazione di parti dell’epitelio corneale. Oltre a ciò s’incontrano talvolta cisti 
sierose dell iride, le quali, esistendo sinechie, si producono in maniera di¬ 
mostrabile per divaricamento dei foglietti dell’iride «). In taluni casi si sono 
osservate piccole cisti libere, galleggianti nell’umor aqueo. 

Nella cornea si trovano talvolta piccoli dermoidi. 

i 11, Le , formazioni cistiche, che frequentissimamente si verificano nelPinterno 
dell occhio, sono quelle da cisticerchi. 


wwJ^4 v " ne “ te a . lle condizioni anatomiche più generali delle cisti, rimandiamo il 
ettoie Principalmente ad: Hodgkin, On thè anatomica! characters of some aclventitions 

"‘7; MecL Transactions. XV, 1824,-Rokitansky, Denkschriften dcr Wie- 
nei Akademie. 1849 , I, e Lehrbuch. der pathol. Anatomie. 3. Aufl. I, 1855. - Vir- 
chow, Die krankhaften Geschwulste. Berlin 1873 fF. 

. llot ? dl lc ; t fratina speciale possono trovare qui considerazione soltanto in 
piccola parte, e si deve rimandare il lettore, per cose più particolariggiate, agli ar¬ 
ticoli appositi ). Relativamente alle cisti per ritenzione ed a quelle follicolari si vegga 
la ^teaa esposizione m Virchow, ]. c. I, pag. 211 ff.-*) Sommerbrodt, Breslauer 
aiztl Zeitschr. 1880, ]\r. 1. - ») Zweifel, Archiv f. Gynàkol. XII, pag. 39; Eppin- 
ge 1 , Zui pathol Anatomie der Vagina. Prager Zeitschr. f. Heilk. I, 1881. p. 3G9. — 
Ohian Ueber die Gascysten der menschl. Sclieide. Zeitschr. f. Heilk. 1885, p. 85.- 

\ V - ch0 -’.. c * 6 ) Zuckerkandl, Ueber eine bisher noch nicht bes- 

chnebene Druse m der Reyio snprahyoidea. Stuttgart 1879. - 6) Virchow, c. 1 pa¬ 
gina 84.— 7 ) Pag et, Surgical Pathol. II, pag. 84.-8) Sulle cisti delle ovaia vegg. kart. 
spec * nJ ■ Rin dfleis eh, Lehrbuch der pathol. Gewebelehre. 1878, p. 558. — 10 ) Vir- 
chow, Monatsber. d k. Akademie der Wissensch. zu Berlin. 1867, p. 369; Ziegler, 
Virchow s Archiv LXX, pag. 502; Bostroem, Festschrift zur 56. Vers. deutscher 
Naturforscher und Aerzte zu Freiburg. 1882. - ») Faber, Inaug.-Dissert. Tùbingen 
... ‘-Z,’ » iedi nger, Verhandl. der physik. med. Gesellsch. zu Wurzburg. IX, p. 171.— 

) Falkson Virchow s Archiv. LXXVII, pag. 504.- ») Cohnheim, Virchow’s Ar- 
cluv. LAVJli, 187o; E. Leumann, Langenbeck’s Archiv. XXIII, Heft 4.- 14 ) Schw- 
arze Pathol Anatomie des Ohres. Berlin 1878, pag. 28.-») Eothmund, Monatsbl. 
tur Augenheilk. von Zehender. X, pag. 189; Feuer, Wecker, ibidem XI; Sattler, 
Hosch, ibidem XII; Scholer, Jahresber. der Augenklinik. Berlin 1876. - 1C ) Mar- 

chaiid, Zur Kenntoiss der I ermoidgeschwùlste; Ber. d. oberliess. Gesellsch. fur Natur- 
und Heilkunde. XXII, 1882. 


Marciiand . 

CÌStÌCerC0. Con questa denominazione s’indica la forma giovane a ses¬ 
suale delle tenie cistiche, o più precisamente, di quelle tenie, che nella ve¬ 
scica embrionale stessa producono la testa della tenia e per lo più unica. 
Morfologicamente ed embriologicamente il cisticerco si compone di due por¬ 
zioni , cioè della cosi detta testa della tenia prodotta immediatamente per 
gemmazione della vescica embrionale, e della primitiva vescica embrionale, 
oia vescica caudale. Tuttavia per intendere lo stato del cisticerco e la sua 
posizione in tutta la vita della tenia, è necessario addentrarci nello sviluppo 
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Fig. 55. 



a 


Uovo primitivo di tenia medio- 
canellala preso dall’ovario. 
Ingranò, di circa 600. 

a Vescichetta germinale del¬ 
l'uovo. 

b Granulo del vitello accessorio 


delle tenie, specialmente nello sviluppo della taenia solium L. e della taenia 
medio cartellata, Kuciienmeister (s. saginata Goeze) , importante come pa¬ 
rassita intestinale dell’ uomo. 

Le uova maturate negli ovari ( v. articolo Tenia) della tenia cistica, 
che trovasi nella maturità sessuale, o della tenia intestinale, consistono in una 
cellula senza involucro, provvista di nucleo o vescicula germinativa dell’uovo 
primitivo e di un granulo di vitello annesso alla cellula, del vitello nutri¬ 
tivo o vitello accessorio. Insieme a quest’ultimo, staccato dall’ovario, l’uovo 
primitivo perviene nella tromba. Percorrendo la via verso V utero e mentre 
scivola innanzi all’ apertura del dutto della vescichetta seminale , viene ad 
esso apportato il secreto del testicolo. Inoltre dal secreto delle glandule al¬ 
buminose formasi un involucro d’albumina. Finalmente perviene nell’utero e 
quivi compie la trasformazione in embrione. Il processo è il seguente : Per 
la continua fenditura o scissione dall’ uovo primitivo 
si sviluppa un cumulo sferico di cellule embrionali , 
il quale presto si circonda d’un rivestimento, fornito 
dal secreto delle glandule corticali e formato di piccoli 
bastoncelli, disposti perpendicolarmente l’uno accanto 
all’ altro — il guscio dell’ uovo o dell’ embrione — , 
ma contemporaneamente inette fuori anche tre paia di 
formazioni a stiletto leggermente curvate: gli uncinetti 
embrionali. Col completamento dell’embrione si chiude 
allora la prima fase , ancora intrauterina , dello svi¬ 
luppo della tenia. 

Ma in seguito, gli embrioni, chiusi ancora nel loro rivestimento, e per 
lo più ancora negli uteri delle proglottidi distaccate della tenia, abbandonano 
T intestino dell’ ospite — per la taenia solium e la taenia mediocanellata , 
quest’ ospite è 1’ uomo — e colle fecce , o più tardi col concime , vengono 
sparsi sui prati , sui campi e pei giardini. Sebbene molto resistenti contro 
le influenze esterne ed anche per lungo tempo atti ad ulteriore sviluppo, pu¬ 
re una quantità dei germi di tenia disseminati 
soccombono a queste influenze e periscono. Sol¬ 
tanto un piccolo numero perviene ad ulteriore 
sviluppo e sono esclusivamente quei germi, che 
con gli alimenti o con l’acqua potabile perven¬ 
gono nello stomaco di un ospite, il quale in 
rispetto allo sviluppo dell’embrione fino alla 
forma di cisticerco, è più adattato per la spe¬ 
cie. Per la taen. sol . quest’ ospite che favori¬ 
sce 1’ ulteriore sviluppo della forma di cisti- 
cerco , è, oltre all’uomo, la scimmia, il cane, il 
ratto, il cavriolo, ma in maniera eminente il 
porco ; per la taen. medioc. il bue. 

Or subito che l’embrione cogli alimenti (per 
lo più trattasi qui di alimenti vegetali) è trasfe¬ 
rito nello stomaco dell’ospite opportuno, mercè 

l’azione del succo gastrico esso perde il suo inviluppo e diviene libero. Ma una 
volta libero, cambia località, coll’aiuto degli uncini perfora i vasi dello stomaco 
o degl’intestini, penetra nella corrente sanguigna e comincia a migrare. Por¬ 
tato dalla corrente sanguigna in provincie capillari più o meno remote, e fi¬ 
nalmente si fìssa in un punto. Sol colla stabile dimora dell’ embrione co¬ 
mincia nella vita di sviluppo della tenia la se3onda fase : formasi il cisti- 
cerco. Il corso di questa formazione è il seguente : 


Fig, 




5«. 


I 



Uovo tolto dall’utero di una proglottide 
matura di taenia solium. 

a Rivestimento albuminoso, b Resto de* 
vitello accessorio, c Guscio embrio¬ 
nale. d Embrione provvisto d'uncinetti 
embrionali. 
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Dapprima 1 *embrione getta gli uncinetti, aumenta subito la sua circon¬ 
ferenza e trasformasi in una vescica, nella quale si distingue un parenchima 

Fig. 57. 



Cisticerchi incapsulati (di taenia solitari) 
nel m. sartorio d'un uomo. 
Grandezza naturale 


Fig. 58. 

2 . 


c 



Cisticerchi di taenia solitavi, estratti dalla loro capsula 
counettivale. 

1. Grandezza naturale. 2. Ingrandimento colla lente. 
a Vescica embrionale. 

b Bottone germinale cavo prodotto per gemmazione dalla 
vescica embrionale. 

c Ventose e corona d’uncini della testa del cisticerco. 


Fig. 59. 

f a 


contrattile parietale ed un contenuto liquido. La vescica riceve la denomi¬ 
nazione di vescica embrionale o corpo vescicolare embrionale. Tosto che essa 
è formata, nei suoi dintorni s’ispessisce il connettivo e la vescica s’incap¬ 
sula, mentre che nello stesso tempo il suo parenchima parietale contrattile 
s infossa in un punto, e per gemmazione produce un bottone germinale cavo, 

il quale, sporgendo nell’interno della vescica, ter¬ 
mina a fondo cieco , ma rimane aperto alla peri¬ 
feria della vescica stessa. Finalmente si producono 
le ventose (ad es. nella taen. medioc.) o le ventose 
ed il rostello colla corona degli uncini (come ad 
es. nella taen. sol.) alla base del bottone germi¬ 
nale cavo: organi di presa della testa della tenia. 
Colla formazione della testa il processo di svilup¬ 
po della tenia ha compiuto la sua seconda fase, dal- 
Fembrione si è formato un cisticerco. 

Volendo avere un’immagine del cisticerco che, 
più di quella ora esposta, sia atta a dare un’ idea 
della composizione di esso di due parti differenti, 
si raccomanda di toglierlo dalla sua capsula e di 
agitarlo nel latte tiepido. Con questo trattamento 
la porzione indicata come bottone germinale cavo 
si estroflette dal corpo vescicolare e comparisce co¬ 
me un’ appendice posta allo esterno del corpo stes¬ 
so. Se si esamina quest’appendice più esattamente, 
vedesi che il suo estremo libero è ispessito a for¬ 
ma di bottone , il quale riproduce la forma della 
testa di tenia, possiede la caratteristica armatura di essa ed è effettivamente 
la testa della tenia ; vedesi , inoltre , che la testa è sorretta da un pedun- 



Cisticerco di taenia solium con 
bottone gerimale cavo estroflesso 
(sezione cefalica). 

a Vescica caudale (vescica embrio¬ 
nale). 

b Testa della tenia con ventose e 
corona d’uncini (scolex). 
c Porzione cervicale. 

Ingrand. colla lente. 
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colo breve o lungo , trasversalmente increspato, la cosi detta porzione cer¬ 
vicale (nella sezione cefalica), e finalmente, che dalla porzione cervicale pende 
il corpo vescicolare embrionale come vescica caudale. Il cisticerco non svi¬ 
luppa mai organi sessuali. 

La terza fase nella vita di sviluppo della tenia cistica comincia allora, 
quando il cisticerco, coll’alimentazione carnea (carne panieata), perviene nello 
stomaco d’un ospite, il quale è atto ad agevolare il passaggio del cisticerco 
stesso nella forma di tenia sessualmente sviluppata, o nella forma di stro¬ 
bili. Per i cisticerchi della taen. solium e della taen. medio cartellata , que¬ 
st’ospite è l’uomo. Ma i processi che operano questo passaggio sono i se¬ 
guenti. Il cisticerco , dopo che nello stomaco del suo nuovo ospite ha per¬ 
duto la sua capsula connettivale , estroflette la sezione del corpo indicata 
come bottone germinale cavo , porta quindi all’ esterno la sezione cefalica. 
Ciò avvenuto ed essendo la sezione cefalica completamente spiegata in fuori, 
distaccasi il corpo vescicolare o vescica caudale ad essa congiunta, come an¬ 
tecedentemente la capsula connettivale , soggiace aneli’ essa all’ azione del 
succo gastrico e vien digerita. Ma la sezione cefalica che non ha subita la 
influenza del succo gastrico — detta scolice dopo la perdita della sua vescica 
caudale — perviene nell’intestino tenue dell’ospite che porta questo verme, 
e coll’aiuto delle ventose e della corona d’uncini si attacca alla mucosa. Una 
volta quivi attaccata, per gemmazione basilare, verificantesi in direzione del- 
1’ asse longitudinale, genera la catena degli anelli. 

Con ciò è chiusa la terza ed ultima fase nel processo di sviluppo della 
tenia : dalla forma di cisticerco è surta quella di strobili (riunione dello sco¬ 
lice e della catena degli anelli ) o , ciò che è lo stesso , la forma di teina 
sessualmente matura ( tenia intestinale , verme a catena, verme a nastro ) : 
allora ogni anello ( proglottide ) dato dallo scolice dà sviluppo consecutiva- 
mente ai due organi germinali (testicoli ed ovari). 

Da ciò che precede risulta che la via che prende lo sviluppo delle 
tenie non è diretta, ma è nella direzione della metamorfosi e dello avvicen¬ 
damento generativo, ed inoltre , che le forme successive di sviluppo, parte 
sessuali e parte asessuali, non sono espletate negli stessi organi, ed anzi, 
per lo più, neanche nella stessa specie di ospite. Per giudicare dei processi 
e del significato delle singole forme è, del resto, permessa una certa libertà. 
Se , cioè , si accentua la parte , che prende la metamorfosi nello sviluppo, 
allora si distinguono tre stadi successivi, cioè: 1° lo stato embrionale, 2° lo 
stato vescicolare o la forma di cisticerco e 3° la tenia intestinale sessual¬ 
mente sviluppata. 

In questo aggruppamento la forma di cisticerco rappresenta la forma 
giovane asessuale della futura tenia intestinale ed è assolutamente una larva 
di tenia. Se all’ incontro s’ accentua la parte, che prende la metagenesi o 
1’ avvicendamento generativo nello sviluppo , allora si debbono distinguere 
cinque stadi di sviluppo, da intendersi in parte come generazioni d’individui, 
per altra parte come combinazioni d’individui di diverse generazioni, cioè : 
1° l’embrione, 2° la forma di cisticerco, 3° lo scolice, 4° la forma di strobili 
o a catena , e finalmente , 5° la proglottide. In questa serie di sviluppo , 
l’embrione con sviluppo sessuale rappresenta la nutrice della nutrice, lo sco¬ 
lice asessualmente sviluppato ( per gemmazione ) rappresenta la nutrice , la 
proglottide, sviluppata del pari asessualmente, rappresenta l’animale sessuale; 
al contrario la forma di cisticerco sarebbe ad interpretarsi come un animale, 
arrestato in un periodo di sviluppo, al quale si troverebbero riunite la nu¬ 
trice della nutrice, (embrione) e la nutrice (scolice), e parimenti anche la 
forma di strobili o tenia intestinale sarebbe un animale in un periodo di 
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sviluppo, che sarebbe composto dalia nutrice ( soolice ) e dalla generazione 
degl individui sessuali (proglottide). 


Fig. 60. 



Secondo i rapporti che hanno i cisticerchi col 
genus homo, essi debbonsi dividere in due gruppi. 
In uno van compresi i cisticerchi, i quali si svi¬ 
luppano come tali nel corpo umano da embrioni quivi 
trasportati; nell’altro i cisticerchi, che dall’uomo 
sono ricevuti come tali ed in esso pervengono allo 
sviluppo sessuale. Al primo gruppo appartengono 
il cisticerco della taenia acanthotrias ed il cysticer - 
cus tenuicollis ; al secondo il cisticerco della taeria 
medio cartellata. Il cisticerco della taenia solium all’in¬ 
contro troverebbe. posto sia nell’uno che nell’altro 
gruppo, dal perche esso, se e ricevuto come embrione, 
si sviluppa in cisticerco, e se è ricevuto come cisti- 
cerco prende lo sviluppo di tenia intestinale. 

Il cisticerco della taenia solium ed il cysti- 
cercus cellulosae degli autori , se si sviluppa nel 
corpo umano da embrioni quivi trasportati , ha la 
sua sede preferibilmente nel peremisio e nel connet¬ 
tivo interstiziale dei muscoli , nel connettivo sotto- 
cutaneo , nel cervello e nelle sue membrane , ed 
anche nell’interno del globo oculare, nel cuore, nel 
fegato, nei polmoni e raramente nelle ossa. La sua 
grandezza e eguale a quella d’ un pisello ed anche 
a quella d’ un fagiolo. Nei muscoli è di forma lun- 


Taenia cucumerina daii’intesti- grotta, ellittica, negli organi più molli per lo più 

reni: U "v^ u "ppJa 0r ; a a tS“ al ' di forma rotonda 0 sferica - Rimossa la capsula con- 
a lesta della tenia ( scoiiee) e nettivaie, che lo rinchiude, esso si presenta in forma 

la catena d anelli da esso • , . / . 1 . 

prodotta per gemmazione. Cl una vescica a contorni teneri, semi trasparente e 

6SÌ "p?man a Ì 0 n tlKcato Je) *' Ìe,n P Ìta di liquido giallastro o d’un rosso pallido 
Grandezza naturale. (corpo vescicolare, embrionale, vescica caudale), la 

f . quale mercè un piccolo e superficiale infossamento 

la riconoscere il punto, da cui s’infossa il bottone germinale cavo, che nel suo 

tondo porta la testa del verme. Già a vescica intatta questa testa trasparisce e 
si vede come un corpo rotondeggiante bianco; incisa la vescica, questa vedesi 
come un sacco piriforme, con pareti membranacee dure e col suo estremo al¬ 
quanto introflessa. La testa del verme, situata nel fondo del sacco, è del tutto 
uguale alla testa della taenia solium, possiede l’armatura d’uncini di quest’ul- 
tima e quattro ventose. Secondo le osservazioni fatte sugli animali (porci), il ci- 
sticerco richiede, pel suo completo sviluppo, uno spazio di 10 — 11 setti¬ 
mane;. la sua durata di vita è stimata di 4 — 6 anni. Nel corpo umano e 
nei sui organi il cysticercus cellulosae trovasi ordinariamente isolato od in 


numero scarso ; ma talvolta se ne rinviene una grande quantità. Mi ricordo 
d’un cadavere, proveniente dal distretto imperiale di Bromberg, che fu por¬ 
tato per la sezione anatomica in Greifswald, e nel perimisio, come pure nel 
connettivo interstiziale dei muscoli, conteneva numerosi cisticerchi, dei quali 
ho notato , tra gli altri , 4 nel sartorio , 3 nel gracile , 7 nel gastro-cne- 
mio, 6 nel grande gluteo, 6 nel bicipite brachiale e 13 nel deltoide. I mu¬ 
scoli obliqui, trasversi e retti addominali, non altrimenti che i visceri del 
cadavere, ne erano liberi; non fu trovata tenia nell’intestino. Parimenti in 
un altro cadavere, che proveniva dalle stesso distretto, trovai nella corteccia 
del cervello 11 cisticerchi, dei quali soltanto 7 appartenevano alla base del 
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cervello. Il cysticercus cellulosae , trasportato come tale nello stomaco del¬ 
l’uomo, dopo il distacco della sua vescica caudale ed il passaggio dello sco- 
lice nell’intestino tenue, sviluppasi come faenza solium. Il trasporto avviene 
per l’uso di carne di porco panicata cruda o semicruda. Tra gli animali, che 
maggiormente servono di alimentazione all’ uomo , il porco specialmente è 
quello che più spesso è disseminato di cysticercus cellulosae. 

Il cisti cerco della taenia acanthotrias del Weinland , fu trovato 
in parecchi esemplari da Jeffries Wyman nel connettivo sottocutaneo , 
nei muscoli e nella dura-madre del cadavere d’ una virginiana. La somi¬ 
glianza di questa forma col cysticercus cellulosae è rilevata dagli autori , 
però la sezione cefalica dell’animale porta una triplice corona d’uncini me¬ 
diocremente sottili. Di questa tenia è nota soltanto la forma di cisticerco ; 
all’ incontro non sono dimostrati fin’ ora la forma sessualmente sviluppata ed 
i suoi ospiti. 

11 cysticercus tenuicollis (cysticercus visceralis degli autori) è la 
forma giovane asessuale della taenia marginata che vive nell’ intestino del 
cane e del lupo, e non raramente è stata osservata nel fegato, nell’epiploon 
ed in altre parti del peritoneo, come anche nei polmoni e nella pleura dei 
ruminanti e del porco; è stata trovata anche nella cavità ventrale dell’uomo. 
Questo cisticerco è di rilevante grandezza. Nello stato adulto l’estremo an¬ 
teriore della sua parte vescicale sembra allungato e stirato a mo’ d’appen¬ 
dice, che porta la testa e la parte cervicale ben solida del verme, ma, ti¬ 
rato in dentro, chiude ambedue queste parti a mo’ d’una vagina. L’estremo 
posteriore della porzione cervicale scorre in una striscia , la quale sporge 
nell’ interno del corpo vescicale e , apparentemente , in un caso si termina 
libera , ed in un altra è assicurata al parenchima parietale contrattile del 
corpo vescicale. 

Il cisticerco della taenia medio canellata non si annovera, in que¬ 
sta forma, tra i parassiti dell’uomo, almeno finora non ha potuto essere di¬ 
mostrato come tale. Il suo ospite, tra gli animali che servono d’alimento 
all’ uomo , è il bue , nella cui carne muscolare , cuore ed organi interni si 
trova come parassita. Portato colla carne di bue panicata cruda o semicruda nello 
stomaco dell’ uomo, esso passa nella forma sessualmente sviluppata di taenia 
medio canellata. Del resto è simile al cisticerco del porco , però più piccolo 
e col capo sprovvisto d’uncini, all’incontro le ventose sono più grandi, più 
robuste e più muscolose che nel cysticercus cellulosae. Malgrado la grande 
diffusione , che ha la forma sessualmente sviluppata di questo verme , la 
forma di cisticerco non si osserva frequentemente, e nei suoi ospiti ancora 
non si trova in quella quantità come il cysticercus cellulosae nel porco. 

Lupo Sommer. 

Cisticerco nel cervello, v. Cervello, Parassiti del. 

Cisticerco nella cute. Storia. Sulla natura del cisticerco e sui suoi 

diversi gradi di sviluppo, rimandiamo il lettore all’articolo precedente e se¬ 
guente, che trattano del cisticerco in generale. In essi è detto particolareg¬ 
giatamente dello sviluppo storico delle nostre conoscenze sui cestodi e spe¬ 
cialmente del cysticercus cellulosae. Per quel che concerne la storia delle 
nostre conoscenze sul cisticerco, che si sviluppa nella pelle umana, potrei 
ricordare che già Tfopii. Bonetus ] ), nella sua opera comparsa al 1669, 
riporta un caso, nel quale sembra che questo parassita si sia trovato nella 
pelle. Trattasi d’ un ammalato, nel quale i tumori alla pelle erano stati con¬ 
siderati come nodi gommosi e, corrispondentemente a ciò, curati per lungo 
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tempo col mercurio, naturalmente senza successo. Il Bonetus estirpò uno 
c ei tumori e ne descrisse le qualità. I minuti particolari accennano che 
assai probabilmente, trattavasi d’ un cisticerco. ’ 

Un secolo più tardi troviamola sennatissima sentenza di Pietro Frank 2 ) 
nel suo trattato “ sui cestodi che certi nodicini (tubercula) sotto la pelle 
possono essere ben prodotti da questi parassiti. E nello stesso tempo am¬ 
monisce, ciò che potrebbe avere pieno valore per l’epoca nostra, “ contro la 
maniera comoda di ritenere tali nodicini sempre di natura scrofolosa,,. Eo-li 
1 ustra queste sue vedute con due casi, nei quali però non si decise, come 

aveva fatto il Bonetus , a riaffermare la sua diagnosi mercè 1’ estirpazione 
dei parassiti. 


J^ are clie un operatore inglese abbia estratto dalla pelle, alla presenza 
del Wiiarton, il primo cisticerco vivente. Secondo il Rudolphi 3 ) nel 1810 
lo Schabert estirpò ad una giovinetta di sotto la lingua un simile paras¬ 
sita. Più tardi fu a preferenza il Krukenberg 4 ) di Halle, il quale per il 
primo non solamente fece la diagnosi di cisticerco della pelle, ma constatò 
questa diagnosi coll’estirpazione. Trattavasi in questo caso d’un infermo di 
50 anni, in cui furono trovati nella pelle circa 40 tumori. Due discepoli 
del Krukenberg , Uhde 5 ) e Sticii <: ) si mostrarono come diagnosticatori 
contemporanei. Nell’ ammalato del primo il cisticerco aveva formato un tu- 
moie della grossezza d’un uovo di colomba sul m. pettorale, il quale tu¬ 
more di tratto in tratto cagionava dolori. Lo Sticii ha descritto i seguenti 
quattro casi : l.° In una donna di 34 anni sofferente di reuma, i tumori 
parassitari erano stati ritenuti per nodi gottosi. 2.° In un infermo di 36 
anni, che mori per colera, si trovarono all’incirca 500 cisticerchi nella 
pelle e due nella muscolatura del cuore. 3.° In un beone di 32 anni, esa¬ 
minato per sospetto di scabbia, furono trovati 43 tumori. 4.° In un sifilitico 
di 26 anni vi erano 37 tumori grossi ciascuno quanto un’avellana, ritenuti, 
come nel caso del Bonetus, per gomme ed, in corrispondenza di .ciò, curati 
pei lunga pezza con preparati mercuriali. L’esame del resto della lettera¬ 


tura, prescindendo dai casi dubbi del Dupuytren 7 ) e Fournier 8 ), presenta 
la seguente casuistica sicura. Il Lafitte estirpava un cisticerco, che aveva 
sede nel lato ulnare della mano dritta e che aveva formato un tumore grosso 
quanto un uovo di colombo. Il Lancereau !) ) dimostrò che più che 1000 tu- 
moii , sparsi pel corpo d’una cenciaiuola a 43 anni, contenevano cisticerchi. 
L infermo del Dumreicher 10 ), un falegname di 45 anni , presentava nella 
legione temporale dritta un piccolo tumore. In un uomo, che aveva sofferto 
la tenia , 1’ Hocker n ) osservava entro un ascesso della psoas , una “ ve¬ 
scica di cisticerco „, il Frankenhaeuser u ) constatò il cisticerco nell’avam¬ 
braccio d’ una donna , la quale prima aveva vomitato anelli di tenia. Il V. 
Graffe dimostro il parassita in una piccola tumefazione della palpebra in¬ 
feriore dritta. Dopo quest’ epoca non si trova nella letteratura pubblicato 
alcun caso di cisticerco della, pelle. Del pari poco fu tenuto conto, nei ma¬ 
nuali di dermatologia , dei tumori cutanei cagionati dal cisticerco. Non fu 
che al 1875, quando comparve il lavoro del Lewjn negli Charité-Annalen 
di Berlino, che venne richiamata 1’ attenzione sull’importanza del riconosci¬ 
mento del cisticerco, e mercè la pubblicazione d’una casuistica 12 ) propria, e 
dell illustrazione critica dei casi fino allora pubblicati , venne risvegliato 
1 interesse per questo parassita. I casi da lui osservati erano i seguenti : 

1 • In uno spazzino di 22 anni il cisticerco aveva prodotto quattro tumori 
in diversi punti del corpo, i quali tumori fino allora erano stati ritenuti per 
gommosi. 2.° Un economo di 28 anni a cagione di tumori simili aveva già 
fatto , senza successo , parecchie cure di mercurio. 3.° In un operaio a 35 
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anni un numero di bali tumori risiedeva nelle vicinanze del capezzolo dritto. 
4. In un magnano di 45 anni furono trovati circa 60 tumori nei diversi 
punti del corpo e segnatamente se ne distinguevano due sulla testa, per la 
loro grandezza e durezza. 5.° In un mercante di 25 anni risiedevano due 
cisticerchi nella vola della mano , e segnatamente nel lavoro provocavano 
dolori. 6. In un economo di 2 ( anni si trovavano 5 cisticerchi alla regione 
glutea dritta, 7 all’avambraccio sinistro e 2 alla sura destra. 7.° In un cal¬ 
zolaio di 37 anni più che 200 cisticerchi si trovavano nelle più diverse parti 
del corpo , segnatamente nel dorso e nel petto. Contemporaneamente erano 
comparsi dà due anni degli accessi epilettici. 8.° In un uomo a 47 anni , 
che da poco tempo soffriva d’epilessia, si trovarono 5 tumori al petto ed al brac¬ 
cio dritto. 9.° In un falegname di 25 anni vari tumori erano sparsi sulle di¬ 
verse regioni del corpo. 

Secondo il processo del Lewin parecchi altri autori trovarono cisticerchi 
nella pelle: B. Guttmann 13 ), Senator di Berlino, Fischer 14 ) in Aschaf- 
fenburg, Broca (Gaz. hebd. 1876, pag. 170), Schiff 15 ) in Vienna. 

Etiologia. Non ho bisogno di trattenermi molto intorno a questa, per¬ 
chè è stata diffusamente discussa nell’articolo che precede ed in quello che 
segue. Tuttavia mi sembrano degne di menzione le cose che seguono. 

Alcuni autori negano la possibilità dell’ auto-infezione per le uova 
della tenia che si ospita. Per risolvere questa quistione dobbiamo distinguere 
le due vie dell’auto-infezione, quella dello stomaco e quella dell’intestino. 
Quest’ ultimo modo soltanto eccezionalmente può aver luogo e, in generale, 
sarebbe possibile , se fosse provato che , da una parte le uova sfuggono 
alla tenia financo nell’intestino umano, e che d’altra parte il secreto in¬ 
testinale fòsse^nello stato di sciogliere il guscio calcareo di queste uova di tenia. 

Il Leuckart ammette la possibilità dell’emissione delle uova nell’inte¬ 
stino , mentre il KCchenmeister la nega. Il Klebs 1G ) opina in favore del 
secondo punto, cioè la soluzione del guscio calcareo e contemporaneamente 
fa notare che ai succhi intestinali appartiene quello pancreatico , il quale 
scioglie 1’ albumina insoluta del chimo e la trasforma in peptone solubile. 
Contemporaneamente i gas , che si sviluppano nell’ intestino , come 1’ acido 
carbonico e l’idrogeno solforato, non potrebbero, secondo la mia opinione, 
comportarsi in un modo indifferente, per rispetto ai sali calcarei, ma agevo¬ 
larne la soluzione. Riguardo all’auto-infezione da parte dello stomaco, 
trattasi di vedere se gli anelli della tenia che si ospita, possano dall’ inte¬ 
stino pervenire nello stomaco. In favore di ciò depone un gran numero di 
fatti. In vero la tenia ha sede per lo più nell’ intestino tenue, però in al¬ 
cuni casi è stata trovata molto più in alto, anche in prossimità del piloro, 
d’onde facilmente può pervenire nello stomaco. Si aggiunga che le tenie, 
che stanno nell’ intestino tenue , in certi rari casi si sono vedute rivolte 
verso sopra , in modo che le ultime proglottidi si sviluppano sempre in 
prossimità dello stomaco e finalmente possono anche scivolare in questo. 
Simili reperti sono stati pubblicati per es. dal Siebold , Robin , Prunner 
ed altri. Ma ciascun .medico sperimentato sa che, anche mercè i movimenti 
antiperistaltici, le tenie pervengono nello stomaco e siano vomitate, ed esi¬ 
stono su questo soggetto interessanti osservazioni , segnatamente del Ro- 

dinquez, Schenk , Vallismer , Lavalette, v. Doeve , Kunzmann , Wit- 
taur ed altri. 

Finalmente sembrami sorprendente che quegli autori, che affermano che 
le uova della tenia possano pervenire nel nostro stomaco, non vogliano ciò am¬ 
mettere per le uova della tenia che si ospita* 

Eubenburg — Diz. enciclopedico. Voi. ITI. 64 
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Le nostre mani ad es. possono facilmente venire in contatto colle pro¬ 
glottidi della tenia propria. Queste eventualità ciascuno può facilmente im¬ 
maginarsele. In tali circostanze non può meravigliare se nello stesso indi¬ 
viduo fu rinvenuta la tenia nell’intestino ed il cisticeroo negli altri organi. 
La ricca casuistica, della quale io cito soltanto i seguenti casi, depone che que¬ 
sta coincidenza non sia affatto accidentale, come occasionalmente è stato rinve¬ 
nuto anche l’echinococco insieme al cisticeroo. 

R. Wagner 17 ). Un domestico di 60 anni, sofferente d’imbecillità pa¬ 
ralitica, moriva coi progressivi sintomi di paralisi. La sezione fece vedere, 
insieme al cisticeroo nella pelle, nelle diverse parti del cervello, nel pan¬ 
creas e nel rene sinistro , contemporaneamente la presenza d’ una tenia so- 
Imm nella porzione inferiore del digiuno , la testa della quale presentava 

la stessa formazione del cisticeroo, una corona di 13 uncini doppi e 
4 ventose. 

Mende 18 ). Una signora di 25 anni, la quale aveva cisticerchi oculari, 
da 8 settimane aveva mandato anelli di tenia. 

Leudet 1 ). Una giornaliera a 20 anni, che da lunga pezza soffriva epiles¬ 
sia e morì in un accesso epilettico, alla sezione presentò i cisticerchi. Fu con¬ 
statato che essa aveva sofferto la tenia. 

L Hecker -°) trovo in un uomo, che portava la tenia, un cisticeroo nel- 
Tinterno del muscolo lombare. 

Wendt - 1 ). Un pazzo di 30 anni ammalò di eccitazione maniaca e morì 

pei pneumotorace. La sezione dimostro un gran numero di cisticerchi nel 

lobo dritto del cervello, nel ventricolo laterale sinistro, nel nucleo lenticolare 

sinistro, e nel corpo striato sinistro. — Nell’ intestino trovavasi una taenia 
solium. 

Birch-Hirschfeld 22 ). “ In un alienato, che soffriva di tenia e che in¬ 
ghiottiva i suoi escrementi, io trovai circa 100 cisticerchi nel cervello „. 

Siebert. Un uomo a 46 anni entrò nell’ospedale di Jena con paralisi 
progressiva. Uopo 4 mesi si verificò la morte. Alla sezione si rinvenne una 
tenia completamente sviluppata nel digiuno, la cui catena degli anelli inferiore 
era nell’intestino arrovesciata in sopra. 

M. Seidel 2,} ). Un falegname di 33 anni presentava varii sintomi d’af¬ 
fezione cerebrale, per cui egli in ultimo fu ricoverato nell’ospedale di Jena. 
Si constatò che da 5 anni soffriva di taenia solium. 

Kuntzmann, Witthauer, Frankenhauer e Gerhart 21 ) osservarono le 
più diverse affezioni tanto del sistema nervoso che degli organi del ventre, 
in persone, dalle quali erano stati vomitati od espulsi per l’ano pezzi di tenia 
e nella pelle delle quali esistevano contemporaneamente i cisticerchi. 

• V. Graefe 25 ) asseriva d’aver trovato in 80 ammalati con cisticerchi 
oculari, cinque o sei volte la tenia. 

L’ Heller 2( ’) riferisce il seguente caso: Un uomo di 50 anni, per altro 
completamente sano, circa 13 anni prima improvvisamente fu colpito d’accessi 
epilettici, che tratto tratto ritornavano. All’istessa epoca egli aveva cacciato 
una tenia. Alla sezione, eseguita più tardi, si trovò un cysticercus racemo- 
sus nel cervello. 

In un infermo del Frericiis, che per lungo tempo aveva sofferto di dia¬ 
bete mellito e poi malattia cerebrale, e morì nel coma, si trovò un numero 
di cisticerchi nelle più svariate località ed anche nei ventricoli del cervèllo. 
L’intestino tenue conteneva 4 tenie con anelli sessualmente maturi. 

L’ammalato del Broca, un cocchiere di 27 anni, soffriva accessi di sve¬ 
nimenti con perdita di coscienza. Nella sua pelle si trovavano numerosi ci- 
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sticerchi. Precedentemente parecchie volte egli aveva emesso pezzi di taenia 
solium . 

Il Muller 27 ) dice , nella sua statistica, che in 36 casi di cisticerco, 
tre volte fu trovata anche la tenia. 

Finalmente per quel che riguarda la mia statistica, in 9 ammalati trovai 
una signora, la quale prima aveva sofferta la tenia, ed un uomo, che tratto 
tratto mandava ancora proglottidi. Questa frequenza relativamente grande di 
coincidenza di tenia e di cisticerco, io posso bene ascriverla alla circostanza 
che, in tutti i casi, ho esattissimamente raccolto i dati anamnestici. In alcuni 
ammalati, seguendo il consiglio del v. Graefe e di Mende, prescrissi gli 
antelmintici, per espellere la tenia per avventura esistente ancora, ma non 
ho ottenuto alcun successo. 

Frequenza del cisticerco cutaneo. Non esiste una statistica esatta 
sulla comparsa più o meno frequente del cisticerco nei diversi organi, ed il 
numero delle attuali notizie è scarso. Ed in questo modo lo Sticii stabilisce, 
senza sufficiente base statistica, la seguente scala: Muscoli volontari incluso 
il cuore, connettivo sottocutaneo, membrane sierose, fegato, milza, occhi, glan- 
dule linfatiche ed ossa. Secondo il Leuckart il tessuto connettivo sottocu¬ 
taneo è la sede prediletta del cisticerco, segue poi il cervello, l’occhio, il cuore, 
i polmoni, il fegato, i reni, e le glandolo linfatiche. Secondo il Muller 28 ) 
e Dressel 2s) ) il cisticerco trovavasi 72 volte nel cervello, 13 volte nei mu¬ 
scoli, 6 volte nel cuore, 3 volte nei polmoni, 3 volte nel cellulare sottocu¬ 
taneo e 2 volte nel fegato. Già se il numero dei casi finora pubblicati di 
cisticerco del cervello, in niun modo corrisponde alla reale e frequente com¬ 
parsa di esso in tale organo, perchè, come è noto, alle sezioni il cranio spesso 
non viene aperto, ciò vale ancora più pel cisticerco della pelle. Raramente 
la pelle è esattamente palpata nel vivente ed eccezionalmente esaminata sul 
cadavere. Perciò le cifre del MCller e Dressel hanno poco valore. 

Traendo in considerazione le mie esperienze, posso rilevare quel che 
segue. Dall’anno 1875 ad oggi io con i miei assistenti abbiamo esaminato 
la pelle con più o meno esattezza in circa 4000 individui allo scopo di rin¬ 
venire possibilmente il cisticerco e li abbiamo dimostrati in 9 casi. Del pari 
il dott. Guttmann in due anni ha rinvenuto il cisticerco in 4 casi. Se si 
pensa che l’esame di tutta la pelle richiede molto tempo ed è minuzioso e 
che perciò, qualche volta lo si trasanda, allora si deve ammettere che la 
vera percentuale sia alquanto più elevata di quella sopra ammessa. 

Diffusione geografica. In tutte quelle regioni, in cui generalmente 
si è rinvenuto il cisticerco nell’uomo, dovrà con più o meno frequenza in¬ 
contrarsi anche nella pelle. Non si può comprendere bene perchè in un po¬ 
polo preferisca maggiormente singoli organi, evitandone altri, come anche la 
pelle. Non è giusta l’affermazione che ad es. in Austria non s’incontri il 
cisticerco nella pelle. Il Rokitansky 30 ) rilevò espessamente che egli ha tro¬ 
vato nella pelle il cysticercus cellulosae talora in esuberante quantità. Se 
il KCchenmeister 31 ) opina che I’Hebra in 80000 ammalati giammai vide un 
sofferente di cisticerco nella cute, io rimando il lettore non solamente alla già 
citata osservazione del Rokuiansky, ma anche ai recenti autori di Vienna, i 
quali hanno trovato i cisticerchi della pelle, e preferibilmente allo Schiff, che 
apertamente confessa che “ in mezzo al grande materiale di tumori multipli, 
che erano a disposizione dell’osservatore viennese da diecine d’anni, pure deb¬ 
bono essere corsi errori di diagnosi „. Lo stesso è avvenuto ed avviene in 
parte ancora, come si può con determinatezza affermare, in altri paesi. Anche 
in Berlino vi sono soltanto due periodi, in cui è stato rinvenuto il cisticerco 
nella pelle, cioè nel quinto decennio del nostro secolo dallo Sticii e nel set- 
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hmo da me. Ma da ciò non si deve conchiudere che in altre epoche il cisti- 
cerco non avesse dovuto incontrarsi nella pelle. Ambedue gli autori hanno 
dato la spinta ad esaminare esattamente la pelle in cerca di questo paras¬ 
sita ed in questo modo si e rinvenuto un numero di cisticerchi anche da pa¬ 
recchi altri colleghi. Una condizione perfettamente simile ha luogo pei cisdi- 
cerchi nell occhio. Mentre il Graefe in Berlino trovò questi parassiti rela¬ 
tivamente spesso, ninno dei suoi colleghi di Vienna fa menzione d’un reperto 
simile. Da questa condizione si conchiuse anche che in Vienna generalmente 
non s incontrarono i cisticerchi nell’occhio. Dal fatto che più tardili Becker 

neBWh- Per P ooh \“ni ^mostrarono un numero non piccolo di cisticerchi 
llocchio, ne usulta che quest affermazione è un errore e che la vera ra¬ 
gione della mancanza del cisticerco neirocchio a Vienna era il difetto di at¬ 
tenzione al riguardo. 

Diagnosi. Essa è importante sotto doppio rapporto, e per la distinzione 
dei piu diversi tumori cutanei da quelli del cisticerco, ed anche, per conchiu¬ 
dere dall esistenza di questi ultimi, per la contemporanea presenza di essi 
m altri organi importanti. Sotto il primo rapporto abbiamo già, precedente- 
mente menzionato un numero di casi, in cui i tumori di cisticerchi furono 
ritenuti per gomme. Ma si sono verificati degli scambi! anche con altri tu¬ 
mori. Ne adduco soltanto alcuni esempli. Il Grewe «•) riferisce un caso, in 
cui un chirurgo aveva ritenuto per carcinoma questi cisticerchi, che avevano 
sede nella mucosa della guancia, e, per evitare le recidive, aveva eseguito 
un opeiazione su d un campo molto esteso. In un altro caso (Dolbeau 34 ) 
questi tumori furono scambiati con i nodi di lupus , ed in altri casi ancora 
con i nodi gottosi (Stick) o con quelli libro-plastici (Bonhomme). 

Da uno sguardo clinico nella letteratura corrispondente, si ricava la per- 
suasione che taluni dei casi pubblicati dagli autori, di gomme, di glandule 
linfatiche indolenti, di mollusco eco. erano nel fatto cisticerchi cutanei, ciò 
che ha rilevato segnatamente lo Schiff per l’Austria, come si è già mon- 

Ma riguardo al secondo rapporto, la dimostrazione del cisticerco è di 

alta importanza per spiegare qualche oscuro complesso di sintomi che può far 

conchiudere per la contemporanea esistenza di questi parassiti negli organi 
interni, segnatamente nel cervello. 

Indarno hanno, ad es., i più distinti autori finora tentato di scoprire i 
critern diagnostici pei cisticerchi del cervello. 

Niun sintonia è decisivo. “ Je ne connais rien de posìtif à cet éqard „ 
dice molto esattamente il Cruveilhier »*). La scoperta d’un parassita con¬ 
temporaneamente esistente nella pelle, “ il criterio più sicuro per elevare a 
certezza una diagnosi di probabilità, „ non riesci neanche al Griesinger 86 1, 

. qu . f veva es P re sso questa proposizione; gli mancava la conoscenza dei 
sintomi che produce il cisticerco della pelle. 

Ld uno sguai do nella letteratura prova anche che non raramente solo 
alla sezione si rinvennero i cisticerchi, che in vita, palpando esattamente la 

pelle, potevano essere facilmente riconosciuti e potevano valere a stabilire la 
diagnosi del cisticerco nel cervello. 

Anche qui adduco soltanto alcuni esempi. Nell’autopsia d’un uomo, che 

era morto d’una malattia misteriosa del cervello e dei polmoni, insieme ad 

un numero di cisticerchi nel cervello e nei polmoni I’Himly ^) trovò molte 

centinaia di questi parassiti nella pelle del petto e dell’addome, i quali, ab- 

benchè visibili allo sguardo superficiale, tuttavia non erano stati ricono- 
sciuti. 

Lo stesso accadde in un numero d’infermi dello Stick, Onimus 38 ) Chiari 
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e Paulicki 39 ) che erano morti colle più diverse forme di malattie cerebrali. 
Recentissimamente il Chiari ha riferito, nella società dei medici in Vienna, 
il caso d’un uomo a 65 anni, che lungo tempo prima della sua morte era 
divenuto melancolico e giornalmente aveva accessi epilettici. La sezione mo¬ 
stro i cisticerchi nel cervello, nel cuore, nel pericardio, nel mesenterio ecc. 
Parimenti si trovarono questi vermi nella pelle, dove essi, se fossero stati 
riconosciuti, facilmente avrebbero menato alla diagnosi della causa parassi¬ 
tarla della malattia. 

10 credo d’essere stato il primo che in un infermo, fondandomi sull’esi¬ 
stenza di cisticerchi cutanei, diagnosticai i cisticerchi contemporaneamente esi¬ 
stenti nel cervello. Il caso relativo è il seguente: 

Nel riparto carcerario della reale Gharité di Berlino trovavasi un infermo 
di 47 anni, che soffriva d’epilessia. L’esame minuto fece rilevare lo stato 
normale di tutti gli organi, ad eccezione della pelle. Quivi si rinvennero 5 
tumori, che risedevano sul petto e sul braccio dritto, e che presentavano le 
proprietà caratteristiche del cisticerco. L’esame d’un tumore estirpato con¬ 
fermò la diagnosi. Fondandomi su parecchie circostanze, ma segnatamente sul 
fatto che, nell’individuo lino allora sano, l’epilessia non si era mostrata che 
da due anni, e precisamente dopo qualche tempo che l’infermo aveva notato 
la prima volta i tumori cutanei, io feci la diagnosi de’ contemporanei cisti- 
cerchi del cervello come causa dell’epilessia. L’ammalato soccombette più tardi 
ad un accesso epilettico. La sezione confermò la diagnosi. 

In due altri infermi furono ammessi da me, per* la stessa ragione, ci¬ 
sticerchi del cervello e del polmone; ma poiché questi infermi sono ancora 
in vita, manca naturalmente la conferma sicura della mia diagnosi. L’uno di 
questi ammalati era uno spazzino di 22 anni, il quale aveva un piccolo nu¬ 
mero di cisticerchi della pelle e contemporaneamente si lagnava di una ca¬ 
ratteristica cefalalgia. Questa cominciava sempre al mattino col senso di ri¬ 
gidità della nuca, del capo e delle palpebre, a cui seguiva un rumore nella 
testa con vertigine. Spesso questo rumore si aumentava tanto “ come il ru¬ 
more di una macchina a vapore „. 

11 secondo caso riguardava un infermo del Senator, nel quale insieme al 
dolor di testa si erano manifestati ancora, qualche tempo dopo la comparsa di 
un gran numero di cisticerchi cutanei, tosse e dolori al torace nella regione 
infraclavicolare dritta. Nè coll’ascoltazione nè colla percussione potetti rile¬ 
vare alcun che di certo intorno alla natura di quest’affezione polmonare e così 
non era molto arrischiato il sospetto che i cisticerchi non solamente erano 
penetrati nel cervello ma anche nel polmone. 

Più tardi simili diagnosi di cisticerchi cerebrali sono state fatte dal 
Broca e dallo Schiff, ma in ambo i casi manca del pari la conferma mercè 
la necroscopia. L’infermo del Broca ammalò di accessi di sincope con con¬ 
secutiva perdita di coscienza che si protraeva per lungo tempo. Qualche tempo 
dopo si mostrarono tumori sempre più numerosi immediatamente sotto la pelle, 
i quali, dopo l’estirpazione, si rivelarono come cisticerchi. Il Broca credette, 
ed a ragione, di riferire gli accessi sincopali alla presenza dei cisticerchi 
nel cervello. 

Finalmente la scoperta del cisticerco cutaneo può essere , sotto certo 
rapporto, un buon punto d’appoggio per constatare i cisticerchi dell’occhio. 
Ciò vale segnatamente, come già rileva il v. Graffe 40 ) , per quei ca^i, in 
cui non si sono sviluppati i segni tipici del cisticerco oculare, ovvero in cui 
si è già per essi prodotto un intorbidamento dei medi rifrangenti. 

Sintomatologia. La sede del cisticerco è a preferenza il connettivo 
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sottocutaneo. Il tumore da esso formato è spostabile, tuttavia per infiam¬ 
mazione adesiva può saldarsi ai muscoli. Per questa sede sotto la pelle il 
tumore non fa protuberanza o sporge poco sul livello delle parti circostanti. 
Soltanto nelle parti in cui la pelle è molto tesa od il tumore ha raggiunto 
un significante volume, si nota una corrispondente prominenza della cute. 

La grandezza dei tumori è diversa, e varia da quella d’una lentic¬ 
chia a quella.d’un’avellana. Il Lafitte descrive un tumore rinvenuto nella 
faccia, grosso sol quanto una lenta, il v. Graefe ne descrive uno nell’ or¬ 
bita grosso .10 inni. , 1’ Uhde uno sul torace grosso quanto un uovo di co¬ 
lombo. Ma il volume può variare durante la vita, tanto aumentando che di¬ 
minuendo. In una mia inferma, i singoli tumori, che in principio erano grossi 
quanto una lenticchia, già dopo 4—8 mesi avevano raggiunto la grossezza di 
una nocciuola. In un infermo lo Stich vide i tumori della grandezza di una 
lente crescere in un mese fino a quella di un fagiolo. Nell’infermo del v. 

Graefe il tumore entro 6 settimane si elevò “ da poche linee fino al dia- 
metro di 6 linee 

Questo aumento di volume può essere determinato tanto dall’aumento 
del contenuto acquoso, quanto per ispessimento della parete capsulare, non 
che per accrescimento autonomo del cisticerco. Ordinariamente vi concorrono 
parecchie condizioni nello stesso tempo. Se la formazione degl’involucri con- 
nettivali , che costituiscono la capsula , si riguarda come espressione della 
ìeazione flogistica determinata dal verme , cioè essudazione nel tessuto cu¬ 
taneo occupato, la spessezza della capsula deve dipendere dalla speciale qua¬ 
lità anatomica delle corrispondenti parti della cute, segnatamente dalla ric¬ 
chezza in vasi sanguigni e linfatici di quest’ ultima. 

In quanto all’ingrossamento del tumore per lo stesso cisticerco, si deve 
pensare che già in quest’ultimo si mostra il primo accenno della tenia, cioè 
un tubo cilindrico, che s’immette tra 1’ estremo superiore del capo, assotti¬ 
gliato a mo’ di cervice, e l’altro polo del corpo della vescica, e che questa 
cavità si dilata coll’età progressiva del cisticerco. In tal caso il tubo forma 
delle grinze , delle pliche trasversali , degli strozzamenti , in modo da fare 
immaginare d’ avere presente una piccola tenia già provvista di proglottidi. 
Secondo il Kuciienmeister la maggiore grossezza , che può raggiungere un 
cisticerco, segnatamente nel ventricolo cerebrale, sarebbe quella d’un piccolo 
uovo di colombo. Ma il volume del parassita in discorso sembra essere an¬ 
zitutto determinato dall’ aumento del contenuto acquoso. Non è noto quali 
condizioni producano in questo caso l’aumentata endosmosi. 

Invece dell’aumento lo Stick pretende d’avere osservato, in alcuni casi, 

anche un impiccolimento d6l tumore. Nel caso di calcificazione il cisticerco 

muore, ed in tal caso assai probabilmente si verifica un impiccolimento, ed 

allora la sua grandezza sarebbe quella di “un seme di canape,, (KÙCHEN- 
meister). 

Ma finalmente si deve anche pensare che i parassiti possono crescere più 

lentamente o più rapidamente, anzi non sono della stessa età, cioè provenienti 

dalla medesima immigrazione e, quindi, i singoli tumori possono presentare una 

grandezza diversa. Io non posso aderire all’opinione del Guttmann che, 

cioè , tosto che le vesciche di cisticerco sotto la pelle abbiano raggiunto la 

grossezza di una avellana, il loro accrescimento possa riguardarsi come ter¬ 
minato. 

La forma del tumore è o rotonda, od ovale. La prima configurazione à 
luogo a preferenza nei cisticerchi , che seggono nel tessuto sottocutaneo , 
l’altra in quelli, che si trovano nei muscoli. Mentre il cedevole tessuto sot- 
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tocutaneo permette un uguale accrescimento del tumore dal centro verso la 
periferia , le fibre dei muscoli più resistenti determinano piuttosto la dire¬ 
zione longitudinale del tumore e quindi la forma ovale. 

Da questa diversa qualità delle parti circostanti al cisticerco si può an¬ 
che spiegare perchè giusto i cisticerchi del cervello presentano la più grande 
diversità nella formazione. 

La consistenza del tumore è un segno specialmente caratteristico per 
la diagnosi. Questa consistenza cioè, in opposizione cogli altri tumori, non 
solamente è tesa elastica, ma anche quasi cartilaginea e per lo più cosi re¬ 
sistente come una vera cartilagine, specialmente come quella del vitello. 

In taluni rari casi il tumore sembra di poter provocare un’ infiamma¬ 
zione pericapsulare , la quale può condurre financo a suppurazione ; su ciò 
rimando il lettore alle relazioni del v. Graefe e Schiff. 

Il numero dei tumori oscilla in limiti molto ampi. In taluni casi esiste 
un unico cisticerco, mentre in altri un’immensa quantità di questi parassiti 
è disseminata nella pelle. Nell’infermo del Lancereaux questi tumori furono 
stimati a circa 1000. Il Bonuomme 41 ) numerò, in un cadavere d’un vecchio 
a 77 anni da lui sezionato , 900 cisticerchi nei muscoli , e circa 2000 nel 
tessuto sottocutaneo. Negli organi interni ne furono trovati soltanto 125. 
Alla sezione d’ un cadavere il Gubain 43 ) trovò tutti gli organi, e segnata- 
mente i muscoli , così pieni d’idatidi che egli si permise 1’ espressione di 
“ diatesi i da ti dea „. Il grande numero dei tumori cutanei può valere come 
segno diagnostico. Ma che possa esistere un solo cisticerco — ciò che fu 
messo in dubbio dallo Stich— risulta dalla mia esperienza, come pure dalla 
casuistica del Lafitte, Dumreiciier e recentemente del Guttmann. Del pari 
il v. Graefe rileva la comparsa solitaria del verme in quistione in molti dei 
suoi ammalati. Anche negli animali pare che ciò possa avvenire. In un ani¬ 
male in esperimento, che aveva ingoiato una considerevole quantità di uova 
di tenia, il Leuckart non trovò che un solo cisticerco. Pure in un cadavere 
umano egli trovò soltanto un verme solitario sotto la pia-madre. 

La superficie dei tumori giammai è bitorzoluta, ma liscia. Soltanto 
dove una fascia muscolare rigida passa sul tumore , allora questo sembra 
come diviso in due metà. Ciò mostrasi in un mio infermo, in cui il cisticerco 
siede lateralmente al condilo esterno del gomito. 

Diagnosi differenziale. I tumori con cui il cisticerco potrebbe es¬ 
sere scambiato, sono a preferenza : il mollusco, l’ateroma, il lipoma, il fibro¬ 
ma, il sarcoma, l’encondroma, il neuroma, il carcinoma, le glandolo linfatiche 
indolenti e le gomme. Non è qui il luogo d’addentrarci più esattamente sui cri¬ 
teri diagnostico differenziali già noti e peculiari a questi tumori , piuttosto 
dobbiamo limitarci a singoli cenni. L’ateroma è caratterizzato a preferenza 
dal fatto che esso si trova nella pelle stessa al di sotto del corpo papillare, 
nel reticolo, e che il dutto escretore della gianduia sebacea ammalata sbocca 
sulla pelle. La pressione od una piccola incisione fanno facilmente venire 
fuori il corrispondente contenuto. Il lipoma si riconosce, prescindendo dai 
noti criteri , della sua consistenza molle , perchè con due dita il tumore è 
sollevato, nel qual caso emerge più o meno chiaramente la struttura lobata 
del tumore. 

Dalle glandule linfatiche sifilitiche si distingue il tumore da ci¬ 
sticerco parimenti per la sedo e consistenza. Esso ha sede per lo più in 
regioni del corpo, dove le glandule linfatiche son rare o vi mancano del tutto, 
mentre queste ultime si riscontrano sempre nel corso delle vie linfatiche pal¬ 
pabili. D’importanza decisiva è ancora la già rilevata consistenza del cisti- 
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cerco non solamente tesa-elastica, ma anche cartilaginea, nn criterio questo 
che in questi ultimi tempi mi ha molto giovato. ’ 

P ! u fa0lle è Ia distinzione dai tumori gommosi. Come è noto, questi 
nodi si formano o negli strati più superficiali della cute stessa , od anche 
p u profondamente nel tessuto sottocutaneo. Dai primi i cisticerchi si distin- 
guono sufficientemente, dal perchè essi giammai hanno la loro sede nella 
cute, ma piu profondamente nel tessuto sottostante. I tumori gommosi pro¬ 
fondi sono caratterizzati, all’incontro, dalla loro forma schiacciata, dalla loro 
consistenza piuttosto pastosa e dal dolore, che si risveglia pin o meno 
segnatamente sotto la pressione. Ma anche la pelle che li cu opre spesso si 
altera in maniera caratteristica e prende gradatamente una tinta bruno-ros¬ 
sastra, la quale spicca nettamente dalle parti circostanti. 

Ma oltre ai segni palpabili, il cisticerco può avere anche come conse¬ 
guenza disturbi nel campo dei nervi di senso e di moto. Lo Stick crede 
anzi che il parassita non provochi alcun disturbo che richiami l’attenzione 
del paziente , e giusto perciò nella polle il cisticerco sarebbe tanto spesso 

Io non posso condividere quest’ opinione per tutt’ i casi. Se il tumore, 
come e dimostrato, sempre teso e cartilagineo in parti del corpo sensibili, e 
segnatamente percorso da nervi, può generare diverse affezioni, tanto meno, 
nella sua metamorfosi in massa calcare, può mancare un’irritazione dei nervi 
corrispondenti ed estrinsecarsi ora come anestesia , ora corno iperestesia ed 
ora come ipercinesia od amnesia. Quanto siano intensi i disturbi istologici, 
che avvengono per effetto dei cisticerchi, emerge anche dal fatto che le fi- 
u le muscolari occupate, spesso si trovano molto pallide, anzi in parte de¬ 
generate in grasso e disseminate di emorragie capillari — reperti che sono 
menzionati anche dal Ordonner, Ferrer à), Maillon ^ e v. Graefe. Anzi 

quest ultimo vide, nella superfìcie interna delle cavità dei cisticerchi, un com¬ 
pleto focolaio emorragico. 

Se si seguono i singoli casi degli autori, presto si rileva che durante 
il morbo esistevano disturbi di senso e di moto, ma spesso sono rimasti 
inosservati o falsamente interpretati. Così avvenne nel caso del Himly, dove 
ì dolori muscolari delle suro, provocati dal parassita inosservato, furono 
ritenuti per crampi. Nell’infermo del Krurenbekc, i dolori furono conside¬ 
rati come reumatici : “ unica scrive il Sendler, quam hodie sentit, mole¬ 
stia est dolor levis, rheumatico non dissimilis, quo laborat coeli assentate. 
Quem dolorem a cysticerco orivi ea re probatus , quod se continuai in locis 
tumorum atque disparuit ab eo loco, quo tumor aliquis extirpatus est „. In 
tal modo falsamente interpretati furono i dolori dell’ infermo dello Stick, il 
cui tumore da cisticerco fu dichiarato per nodo gottoso. Anche il mio primo 
paziente si lagnava di dolori reumatici al dorso ed indicava come sede prin¬ 
cipale del dolore segnatamente il punto, dove il tumore risiedeva su d’una 
vertebia dorsale. L esame constato che questo tumore, e non il reuma, aveva 
prodotto la nevralgia. In favore di questo modo di vedere parlava anche il 
fatto della comparsa quasi contemporanea del dolore e del cisticerco. Il se¬ 
condo ammalato si lagnava di torpore ricorrente nella mano dritta, in pros¬ 
simità del nervo ulnare. Ma io potrei richiamare anche l’attenzione su di 
una circostanza che , cioè , quando i cisticerchi si trovano contemporanea¬ 
mente nella pelle e negli organi interni, possono provocare disturbi in ambo 
le parti. Nei casi, in cui il verme era penetrato anche nel cervello e quivi 
avea provocato dell’encefalopatia , i disturbi che provenivano dal cisti- 
cerco della pelle s’interpretavano come fenomeni irradiati e riflessi, prodotti 
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dalle parti cerebrali ammalate. In altri ammalati, nei quali il cisticerco nei 
muscoli e nell’intestino aveva prodotto non solamente crampi di quei mu¬ 
scoli, ma anche di quelli della aure e diarrea, si ritennero questi casi per 
colera comparso accidentalmente. Dopo i lavori del Leuckart 45 ) e Zen- 
ker 46 ), come pure dopo le osservazioni del Gerlach e , finalmente , mercè 
gli esperimenti del Mosler è quasi assodato con certezza che la migrazione 
d’ un gran numero d’ embrioni di tenia dallo stomaco e dall’ intestino verso 
la pelle, genera disturbi e gruppi di sintomi simili a quelli della trichina. 

Mobilità del cisticerco. Una quistione importante, tanto per la dia¬ 
gnostica del cisticerco che per la spiegazione dei sintomi da esso generati, 
è quella di vedere se il parassita sia nello stato d’eseguire migrazioni 
attive. 

Soltanto due clinici toccano questo punto ed ambedue superficialmente 
e precisamente ancora in senso opposto. L’uno di essi, il Griesinger, di¬ 
chiara che la distribuzione caratteristica dei cisticerchi in certe parti del 
cervello , ad es. la sua comparsa spesso esclusiva nei plessi coroidei, 
sia un fatto embolico : “ Per trasporto dei germi nelle vie sanguigne e non 
per migrazione attiva degli stessi. “ All’incontro 1’ Heller è dell’opinione 
che questi parassiti nel cervello, prima di fermarsi, imprendano migrazioni 
più o meno estese. 

Il maggior numero degli altri autori par che ritenga il verme in di¬ 
scorso non atto alla migrazione , e ciò per la ragione che per lo più lo si 
riscontra incapsulato in una posizione , in cui esso non può più muoversi. 
Ma non si è pensato che esso in precedenza , prima che si fosse fissato 
e non'avesse raggiunto la sua attuale grandezza, poteva ancora continuare 
a muoversi. Ma il cisticerco ha tutte le condizioni della mobilità , esso ha 
fibre muscolari organiche tanto nel collo che nella vescica caudale. E per 
questo può, come hanno a sufficienza descritto gli oftalmologi, estroflettere 
ed introflettere il collo dalla e nella vescica caudale, muovere il collo estro- 
flesso qua e là ed attaccarsi al pari di una sanguisuga ad un punto qua¬ 
lunque. Anche nella vescica caudale si scorgono i movimenti più svariati. 
In questa organizzazione esistono due possibilità di movimenti: 

Per succhiamento mercè le ventose, o coll’attacco dei suoi uncini, il pa¬ 
rassita acquista un punto d’appoggio, per trarre seco la sua vescica. Alter¬ 
nando la contrazione ed il rilasciamento dei muscoli della vescica esso pro¬ 
duce contemporaneamente quella peristalsi, per la quale, come è noto, tutte 
le classi degli animali eseguono ulteriori migrazioni. Gli oppositori di questa 
opinione ricordano la forma del cisticerco, il quale, come vescica rotonda, 
difficilmente può lavorare attraverso il parenchima degli organi, ma essi tra¬ 
scurano che il passaggio del parassita dallo stato embrionale alla circonfe-. 
renza che acquista in ultimo, non è istantaneo. Dall’embrione microscopico 
si sviluppa molto lentamente il verme della grandezza di un pisello. In ap¬ 
poggio della mia affermazione rimando il lettore alle autorità competenti in 
questo campo dell'entomologia embrionale, il von Siebold e Leuckart. Men¬ 
tre il primo rileva che giovani cisticerchi, forniti di armi cornee ed acu¬ 
minate, possono emigrare ed immigrare , il Leuckart dice che il giovane 
embrione può , sebben lentamente , muoversi in avanti. 

In favore della mia opinione io posso , finalmente addurre una nuova 
prova istologica e clinica. La prima consiste nel fatto che io, nel cisticerco 
cutaneo estirpato ed incapsulato, scoprii una piccola appendice conica cava, 
lunga circa 5 — 7 mm. Questa forma conica della membrana accenna al gra¬ 
duale aumento del cisticerco. Gli oftalmologi Kruger e v. Graefe diedero 
un cenno di questo reperto. 

Eulenburq — Diz, enciclopedico. Voi. 111. b5 
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La prova clinica è la seguente : Nella su menzionata inferma in cui 
il Senator rinvenne i eisticerchi segnatamente alle braccia, io potetti esat¬ 
tamente constatare la migrazione e dimostrarla ad oculos. L’inferma stessa 
mi fece notare che essa, primieramente, in taluni punti aveva notato nodi- 
cun grossi quanto una testa di spillo, i quali, spostandosi sempre più verso 
1 articolazione del gomito, gradatamente divennero sempre più grossi, finché 

piccola avellana ed in questo punto si fissarono. Le mie osservazioni conti- 
P 0 r un anno aulì ammalata, confermarono le sue asserzioni. Marcai 

,Tl dl fi?* 11 nodi ogni settimana col nitrato d’argento sulla pelle 
del braccio dell inferma , ed in questa maniera potetti esattamente dimo¬ 
strale la migrazione del parassita e la grossezza, gradatamente crescente 

durante questo tempo ho presentato l’inferma all’associazione dei medici della 
Onarite, e ne feci oggetto di dimostrazioni cliniche. 

. Ml so “° addentrato diffusamente nella quistione dell’attitudine di loco¬ 
mozione attiva del cisticerco , perchè questo fatto sembra essere di grande 
portata non solamente per la pelle, ma a preferenza per gli organi interni, 
segnatamente per le diverse forme di encefalopatie provocate dal cisticerco. 
mentre ool movimento da una parte si possono spiegare i cambiamenti di 
sede e la diversa grossezza del parassita della pelle, dall’altra questo fatto 
può anche combattere l’opinione che il cisticerco del cervello sia caratteriz¬ 
zato m tutti casi da un determinato ed unico gruppo di sintomi. Sotto 
questo rapporto mi riferisco alle osservazioni del v. Graefe, le quali illu- 
strano in maniera spiccatissima questa migrazione del cisticerco dal cervello 
nei! occhio e viceversa. Trattavasi nei due primi casi d’ ammalati , che da 

anni soffrivano d’epilessia e, dopo che il cisticerco migrò dal cervello nel- 
1 occhio, rimasero immuni dagli accessi. 

Estremamente interessante è ancora il terzo caso, nel quale il v. Graefe 
lece la notevole osservazione che un cisticerco scomparve dalPocchio e, tosto 
dopo, il paziente fino allora sano fu colpito dall’epilessia. La successione, 
come si esprime il v. Graffe, tra i disturbi oculari, che erano generati dal 
parassita, e l’encefalopatia, era inversa di quella dei due primi casi. 

. durata di vita, del cisticerco. Per quanto importante sia la qui- 
stione sulla durata di vita del parassita per la prognosi e terapia , altret¬ 
tanto discordi ed oscillanti sono le opinioni degli autori su questo soggetto. 
Una gran parte di essi si uniforma all’opinione dello Stich, il quale, pog¬ 
giandosi su d’ una piccola casuistica di eisticerchi della pelle , affermò che 
il parassita può avere tutt’ al più la durata di vita di 3 — 6 anni. 

Le osservazioni problematiche dello Sticii perdono di valore pel fatto 
•che esse si riferiscono soltanto a eisticerchi nella pelle, dove le condizioni 
pei la loio esistenza non sono così favorevoli come negli organi interni più 
cedevoli. Ciò malgrado in un caso di cisticerco della pelle io ho potuto con¬ 
statare la durata di vita al di là dei 6 anni. 

Riguardo ai eisticerchi degli organi interni, quelli che si sviluppano nel- 
1’ occhio , hanno la più breve durata di vita a cagione delle condizioni sfa- 
voievoli quivi dominanti , dal perchè lo stimolo , che quivi esercita il pa- 
ìassito, , genera un’infiammazione che lo conduce finaneo a morte. Ma che 
però il cisticerco anche quivi possa conservarsi al di là dei 5 anni lo di¬ 
mostra il caso del Saemisch, il quale, in un bulbo enucleato, rinvenne un 
cisticeico ben conservato, la cui immigrazione nell’occhio egli aveva consta- 
stato già 10 anni prima. 

Relativamente ai eisticerchi negli organi interni si può francamente am¬ 
mettere che la loro durata di vita oltrepassi i sei anni. Già ho dimostrato 
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esistere nella letteratura un numero di casi, nei quali era constatato che 
i disturbi, che aveva cagionato il cisticerco trovato colla sezione , data¬ 
vano da più che sei anni. Nel caso già parecchie volte menzionato dal v. 
Graefe 47 ) , i sintomi di encefalopatia determinati dal cisticerco erano co¬ 
minciati già 9 anni prima. Nella sezione d’nna donna di 85 anni, la quale 
da 7 anni era epilettica, Giac. Sangallo 48 ) trovò come cagione determinante 
il cisticerco. 

In un caso del Rodust 4!) ) trattavasi d’una giovane a 19 anni, la quale 
morì sotto le convulsioni. L’ anamnesi fece vedere che la morta aveva sof¬ 
ferto simili affezioni cerebrali già nel 7° anno di vita. Alla sezione si tro¬ 
varono “ in diversi punti del cervello cisticerehi in parte liberi ed in parte 
incapsulati 

In un caso pubblicato dal Voppel 50 ) i sintomi cerebrali, che finalmente 
condussero a morte, duravano già da 19 anni. 

L’ammalato del Davaine 52 ) era divenuto imbecille già da 10 anni. 

Nel caso del Nivet 53 ) e Krauss l’infermo era epilettico da molti anni. 

Questa resistenza del cisticerco non può sorprendere, se mettiamo qui 
in parallelo gli altri parassiti dell’ uomo , come l’echinococco e la trichina. 
Il primo può conservarsi per 10, 20 ed anco per 30 anni, come si rileva 
dalla statistica del Barrier. L’ ultima , la trichina , si è trovata vivente , 
nella sua capsula calcare, nell’uomo ancora dopo 20 anni e più. Il Klopscii 
ha riscontrato, secondo riferisce il Guttmann, ancora dopo 24 anni una tri¬ 
china chiusa nella capsula. Non si può giustamente comprendere perchè 
questo incapsulamento renderebbe possibile soltanto alla trichina e non anche 
al cisticerco una più lunga durata di vita. Anzi al contrario una capsula 
calcare, che toglie alle trichine la possibilità di cercare il loro nutrimento, 
cioè la carne muscolare , potrebbe essere , per la vita delle trichine , più 
dannosa che per i cisticerehi, i quali possono sempre procurarsi il loro ali¬ 
mento liquido a traverso i pori della capsula. 

Terapia. Anzitutto è prescritta una profilassi razionale, la quale, 
in vista dell’esistente e nota relazione tra la tenia che s’incontra nell’uomo 
da una parte, ed il cisticerco di determinati animali, segnatamente del porco, 
del capriolo e della pecora dall’altra, deve impartire norme protettive tanto 
contro lo sviluppo del cisticerco, quant’anche contro la diffusione delle uova 
negli spazi chiusi e nella natura libera. Del resto queste norme profilattiche 
si trovano sufficientemente trattate nell’articolo precedente e seguente. 

Un processo terapeutico contro il cisticerco della pelle è indicato sol¬ 
tanto nei casi, in cui questo parassita esercita un’influenza dannosa sul no¬ 
stro organismo, ciò che avviene soltanto raramente, come abbiamo dimostrato. 
Ma anche i riguardi cosmetici o la sensazione che affetta pisichicamente l’in¬ 
fermo di nascondere un cisticerco nella sua pelle, potrebbero costituire in¬ 
dicazioni per una terapia attiva. 

Questo processo terapeutico può essere doppio, interno ed esterno. Dal 
primo non si deve attendere un notevole successo, siccome risulta già a priori 
dalle condizioni di altri parassiti analoghi, come segnatamente della trichina 
e dell’echinococco. Secondo la guida storica, a causa dello scambio del cisti- 
cerco colle gomme, si prescrivevano i seguenti medicamenti: mercurio, joduro 
di potassio, ed arsenico, i quali erano altrettanto infruttuosi quanto le cure 
sudorifere e purgative. Altrettanto poco successo si è ottenuto dai medica¬ 
menti, raccomandati da taluni nuovi autori, come l’acido picrico, il fenile, la 
camala e la benzina. La pretesa guarigione del Weidenka.mpf d’un infermo 
mercè l’olio dello Chabert poggia su d’un errore. 

All’incontro l’unica e sicura terapia è quella operativa. In tal caso basta 
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già pungere il tumore con un ago semplice o con quello della siringa di 
Pravaz e, dove, e possibile, lacerare la vescica caudale. Il Da vaine consi¬ 
glia d^iniettare in ognuna delle cisti due goccio d’alcool. 

L’estirpazione radicale del tumore potrebbe essere raccomandata nei casi 
• m cui questo genera disturbi locali. 
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G. Lewin. 

Cisticerco nell occhio. Quando il Sòmmering e Schott nel 1830 

scoprirono nella camera anteriore dell’occhio d’un uomo vivente un cisticerco 
vivente (cysticprcus cellulosa ^), essi, almeno per i medici, comunicavano non 
solamente un fatto rilevante e praticamente importante, ma nello stesso tempo 
fornivano un argomento importante per scuotere potentemente l’erronea dot¬ 
trina , difesa ancora dai geniali elmintologici Bremser e Rudolphi ed ali¬ 
mentata dall’indirizzo naturalistico filosofico d’allora , della generazione dei 
vermi intestinali nell’uomo dal muco intestinale *), come pure procurarono 
una via libera alla verità, la quale poi, nel 1840 e 1850,'è stata resa 
chiara da una parte della scoperta del Eschricht e Stenstrupp dell’ avvi¬ 
cendamento generativo, dall’altra dai decisivi esperimenti d’alimentazione del 


*) Anche il Gscheidt (Die Entozoen des Auges. Zeitschr. f. Ophth. von Ammon» 
III, 404 — 462 a. 1843) ammette la generatio aequivoca degli entozoi dal muco originario’ 
c crede che le alterazioni morbose nell’occhio precedano la comparsa del parassita 1 
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KÙCHENMEISTER. Immediatamente dopo che A. v. Graefe , coll’ aiuto del¬ 
l’oftalmoscopio allora scoperto, dimostrò il cysticercus cellulosae come ospite 
relativamente frequente nell’oscura profondità dell’occhio umano, cercò (se¬ 
condato dal suo spirito ricercatore ed eminentemente pratico ) i mezzi e la 
via per rimuovere, con un atto operatorio, il parassita, e così aggiunse una 
novella foglia alla sua ricca corona d’ alloro. 

11 cisticerco, cho si osserva nell’interno dell’occhio umano (scolice se¬ 
condo la terminologia degli antichi , che non conoscevano ancora la storia 
dello sviluppo) appartiene esclusivamente ad un’unica *) specie, al comune 
cysticercus cellulosae . 

Con questo nome ci ricordiamo subito del porco , il quale tanto fre¬ 
quentemente nasconde il cisticerco nella sua carne muscolare e nel connet¬ 
tivo, ed in effetti la prima domanda, che, nella presentazione d’un caso di 
cisticerco nell'occhio, così spesso noi sentiamo dai medici (giovani ed anche 
vecchi e sperimentali) è questa : “ Ha il paziente mangiato carne di porco 
cruda? Questa domanda poggia su d’un errore. Almeno mercè 1’alimen¬ 
tazione di carne di porco con cisticerco non è attaccato un solo uomo di ci¬ 
sticerco all’occhio, ma mediatamente un grande gruppo d’uomini riceverà la 
disposizione a questa malattia. Se il cisticerco del porco perviene nello sto¬ 
maco e nell’intestino dell’uomo vivente, la cui vescica caudale vien digerita; 
la porzione cefalica per gemmazione aumenta in colonie polimorfe d’animali, 
che noi chiamiamo taenia solium. La porzione cefalica armata della corona 
d’uncini e provvista di 4 ventose si attacca alla mucosa intestinale dell’uomo 
e genera sempre , asessualmente e per gemmazione , nuovi anelli di tenia. 
Gli anelli più vecchi sono, naturalmeute, quelli più lontani dalla testa. Essi 
sono anche i più grossi e debbono essere considerati ciascuno come un sin¬ 
golo animale bisessuale e maturo. Dopo un certo tempo gli anelli terminali 
(proglottidi) pieni zeppi d’infinite uova fecondate ( o d’ embrioni a 6 uncini 
in guscio corneo) e capaci di un movimento indipendente, si staccano, per¬ 
vengono colle fecce all’ esterno, nel suolo, nell’ acqua , nei campi e nei le¬ 
tamai, da dove, finalmente, gli embrioni straordinariamente resistenti e vivi, 
cioè di un numero incalcolabile una frazione estremamente piccola, può mi¬ 
grare di nuovo nel canale intestinale d’un mammifero (del porco o dell’uomo), 
e così, sotto l’azione del succo gastro-intestinale, distrutto l’involucro del¬ 
l’uovo, penetrare nel sistema dei vasi sanguigni, e seguendo la corrente del 
sangue, soffermarsi in qualche punto del sistema capillare, sia nel cellulare 
sottocutaneo , nel cervello o nei suoi involucri e , finalmente , nell’ interno 
dell’ occhio ; e quivi da una formazione quasi microscopica svilupparsi in 
forma di cisticerco della grossezza di un pisello, ed anche di un fagiolo, il 
quale respinge le parti vicine , col suo accrescimento provoca irritazione 
del connettivo circostante ed ispessimento di questo fino a formare una cap¬ 
sula organica proveniente dall’ ospite, ed il cui potere dannoso per l’ospite, 
dipende appunto esattamente ed immediatamente dall’importanza delle parti 
di tessuto spostate. 

In questo modo è chiaro che una popolazione, la quale frequente¬ 
mente mangia carne di porco cruda, poiché non è completamente escluso che 


*) È questo anche per le nostre regioni runico parassita nell’interno dell’occhio 
umano, prescindendo dal parassita raro ed in parte anche dubbio nella lente del cri¬ 
stallino. Le filarie nel corpo vitreo umano e nella camera anteriore dell’occhio si os¬ 
servano nelle regioni tropicali. La scoperta comunicata dallo Schòller d’una trichina 
(o trichosomum) nel corpo vitreo umano, contro la quale lo Schweigger e Hirschberg 
fin da principio espressero i loro dubbii, si è riconosciuta come intorbidamento del 
corpo vitreo d’un occhio miopico. 
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mangi anche di quella con cisticerchi - per la qual cosa ora viggono presso 

dl V n ° rme - C01 ' 1 ' 6 il P^icolo che il cisticerco relativamente fre- 

quente si annidi nell interno degli organi e specialmente dell’occhio - ma che 
il singolo nomo che mangia carne con cisticerchi, non va incontro Saie 

lTtà dell’a^ “f^ cisticerchi, ma alla tenia. Però esiste la possibi¬ 
lità dell auto-infezione d un uomo con tenia negl’intestini; un anello maturo 

potrebbe capitare nello stomaco •) (sebbene ciò non vogliono ammettere al- 

rocchio 86 ^nlT 1 6 d ll \ a - u “ , gl0vane cisticerco arrivare immediatamente nel- 

1 occhio (o ne cervello) dell’ospite, senza che si avveri la faticosa migra 

sibilit'“n 1111 nU0V ° Ti 46 ' Ma ^’ es P ei 'i enza ha mostrato che questa pos- 

oculare soLntoT 6 " ? J i P8r ° hè ^ PÌÙ Che 80 oasi di oisti ^rco intra¬ 
oculare, soltanto 5 volte potette essere constatata**) la contemporanea esi¬ 
stenza della tema (v. Graefe). In un numero di oasi più grande si rilevò 
come condizione etiologjca la circostanza che i compagni d’abitazione e di stanza 
dei pazienti con cisticerco soffrivano la tenia. La tenia in casa è altrettanto 
pericolosa quanto la tema nell’ addome ( Hirsciiberg ). A. v. Graeff in 
maniera degna di nota , giammai potette constatare nei suoi casi la coesi¬ 
stenza di cisticerchi cutanei (Hirschberg una volta), all’incontro egli sospettò 

2 volte la presenza di cisticerchi nel cervello. aspetto 

Dopo avere appreso a conoscere le condizioni generali per la mi¬ 
grazione del cisticerco nell’occhio umano (e nel corpo umano in generale) 

makttiTd' d f PI ? r ! ma m “° do ' s P eoiale c^iderare la causa prossima della 
malattia del cisticerco, la comparsa della tamia solium, secondo la sua di- 

g60 £ rafica ' ? 0r intendere la frequenza tanto diversa del cisticerco 
intra-oculare nei diversi paesi. Sgraziatamente i dati degli autori, a cagione 

dello scambio - fino a poco tempo fa ordinarissimo - della taenia solini 
colla faenza medio cartellata (saginata), sono mediocremente frammentari. An- 

C 6 i D q ìm seconda edizione del Manuale di y. Ziemssen (VII, 2 Heller. Leip¬ 
zig 187 «) questa tanto importante quistione non è stata decisa. 

n m d49 sezioni (in Dresda ed Erlangen) il Zenker ha trovato 17 volte 
a faenza solium, o volte la mediocanellata e 36 volte (cioè in 1 °/ ) il ci- 
sticerco. In Vienna all’incontro la tenia armata (taenia solium) quasi non 
si osserva ; come il Bremser, così anche il Wawruch in Vienna, tra le nu- 
merose^teme da loro fatte espellere, giammai videro un esemplare di tenia 
arma a ). In Firenze il Marchi, in 35 tenie, ne vide soltanto una solium , 

e a ie ^ eranc ) taen ia mediocanellata. In Danimarca il Ivrabbe trovò ambedue 
le varietà, 53 °/ 0 solium , 37 % mediocanellata . 

Dove si mangia prevalentemente o frequentemente carne di porco, come 
nella Germania del nord, si trova la taenia solium , dove si fa uso di carne 


*) V. Leuckardt, I, 275. 

Più frÌaVVVX’sVV f - 0phth - * 866 ’ XI1 ’ 2 - Ma llon P° trebbe essere ancora 
ÌJii q u 1 Nelle osservazioni antecedentemente pubblicate, al numero di 

vono S tènereTV er v° 5_6 CaSÌ qUÌ ^“tenenti. Del resto tali pazienti “ do¬ 
vette enuoTeere ner 1? t anCOra F, OT f " l U ! lg0 tem P 0 ' In una donna l’HiKSCHBEua do¬ 
vette enucleare, per cisticerco, l’occhio dritto. L’esistenza della tenia non si potè di¬ 
mostrare, malgrado che vi si fosse prestata tutta l’attenzione - ma dopo 2 anni la 

dut^mesi^do 1Unga alCUnÌ POllÌOÌ dÌ r6cente emessa; una altra donna venne 

due mesi dopo 1 operazione e mostrò le parti emesse della tenia. L’Hirschbfrg ha 

intestinale?" 3,10 ““ paZlentl con cistice rco oculare la presenza della tenia nel canale 

Quasi VìbVl 530 aut °P sie ?' Kl ° b à . Covato 10 volte il cisticerco dei muscoli, cioè 
bedue le ° he & Be . rlmo ’ v - Scheuthauer afferma che in Vienna am- 

Gesellsch. L Terzteri'^uiriSbV 31 UgUalm6nte fleqU6ntÌ! Wiener Sitzungsber. d. 
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vaccina , come nella Germania del sud, in Austria ecc. la taenia medioca- 
nellata. Il cisticerco di quest’ultima trovasi, come è noto nel bue, 
ma non prospera nell’uomo; per conseguenza manca il cisticerco 
nell’occhio dove manca la taenia solium. 

In 80,000 morbi oculari A. v. Graefe ha osservato, in Berlino, il ci¬ 
sticerco oculare circa 90 volte, cioè nel rapporto di circa 1 :1000. Nell’in¬ 
sieme questo osservatore ha osservato ben 100 casi di questa specie. (Con 
ciò concorda la notizia che il Rudolphi era già abituato a trovare in 250 
sezioni all’anno, per solito 4 — 5 volte il cisticerco e che il ViRCHOW al 188G 
trovò il cisticerco in circa il 2 °/ 0 di tutt’i cadaveri e in 771 autopsie del¬ 
l’anno 1875 lo trovò esattamente 13 volte, cioè in l,G°/ 0 . mentre il Brem- 
ser in Vienna per lo spazio di 10 anni non ne osservò alcun esemplare). 
Questo rapporto numerico eleva il reperto anatomico dal campo delle rare 
curiosità a livello d’ una malattia importante , della quale il medico deve 
tener conto. In 7 anni J. Hirsciiberg , in 21,440 nuovi pazienti , ha ve¬ 
duto 30 volte il cisticerco oculare , e nell’ insieme fin’ ora egli ha trovato 
questa malattia, nel proprio materiale di G0,000 pazienti in 70 casi. Anzi 
egli potrebbe , dal punto di vista igienico stabilire il principio ben dispia¬ 
cevole che il cisticerco oculare in Berlino sia di tratto in tratto aumentato 
alquanto di frequenza; dopo che nell’anno 1875 il cisticerco s’incontrò con 
relativa frequenza, I’Hirschberg, nei primi 5 mesi del 1876, su 2100 nuovi 
pazienti trovò 5 volte il cisticerco nel fondo dell’ occhio , cioè col rapporto 
di 1 :420 ! Tutti e 5 i casi erano di Berlino o delle vicinanze , e rimasero 
per lungo tempo in osservazione. Nel 1877 se ne incontrarono 4 casi su 
3200 nuovi pazienti. Nei primi 4 mesi dal 1879 su 1800 nuovi pazienti egli 
ne vide 4 casi, circa 1:450. Dobbiamo rivolgere l’attenzione alle misure 
profilattiche, scriveva egli nel 187G nella Medicinische Wochensehrift n. 3G ; 
se noi, colla sorveglianza diminuiamo il numero dei porci con cisticerco, la 
taenia solium diverrà più rara, vi sarà meno occasione che i suoi embrioni 
pervengano nell’organismo umano e che si possano sviluppare come cisticer- 
chi (I’Ewers in Berlino ne vide , nel 1872 , nel suo materiale di pazienti 
contemporaneamente 9 casi. V. il suo 2° Jahresbericht). Negli ultimi anni, 
dopo la introduzione a Berlino della visita obbligatoria della carne , si po¬ 
tette felicemente notare una decisa diminuzione del cisticerco oculare , se¬ 
gnatamente nei pazienti provenienti proprio da Berlino. Nell’ anno 1883 in 
7G00 nuovi ammalati dell’ Hirsciiberg vi erano 3 casi di cisticerco del corpo 
vitreo (1 della Pomerania, 1 di Lausitz ed 1 di Lichterfeld presso Berlino) 
ed 1 caso di cisticerco sotto-congiuntivale proveniente dalla Marca di Bran- 
deburg. Nell’ anno 1884 vi erano, nello stesso numero di ammalati, 3 casi 
di cisticerco oculare (1:2500), cioè 2 del corpo vitreo (1 di Berlino ed 1 di 
Mosca) ed 1 sotto-congiuntivale (di Charlottenburg presso Berlino). I primi 
10 mesi del 1885 hanno fornito , in G500 nuovi ammalati , cinque casi di 
cisticerco oculare. Sarebbe di alto interesse stabilire , se negli ultimi 10 
anni si sia dimostrata anche una diminuzione della taenia solium in Berlino. 

Quasi tutti i pazienti dell’ Hirsciiberg appartenevano alla cosi detta 
infima classe; erano operai, domestiche, piccoli muratori ecc. 

Parimenti frequente è il cisticerco dell’ occhio in altri paesi della Ger¬ 
mania del nord. A. V. Graefe in Halle, che ha in tutto osservato G0,000 
pazienti, ha veduto ciascun anno 4 — 5 cisticerchi oculari tra 4—5 mila nuovi 
pazienti, cioè 1:1000. All’incontro H. Cohn vide in Breslavia soltanto 4 
volte il cisticerco sub-retinico in 23,000 oftalmici. J. .Tacobson in Kònig- 
sberg notò, in 3722 nuovi ammalati (dal 1" Aprile 1877 fino al 31 Marzo 1879), 
soltanto un cisticerco sotto la retina. 
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Straordinariamente più raro è il cistieerco nell’ ovest e sud della Ger¬ 
mania, cioè in Wiesbaden, in Heidelberg e Monaco. Su 10,000 oasi curati 
dal Pagenstecheb in 4 anni, 1864-1868, non si trova neppure un caso d 
cistieerco nel corpo vitreo o sotto la retina. Nella clinica oculistica del pro¬ 
fessore v Aelt , in Vienna , in tante migliaia di ammalati non si osser- 

TpeT f®, 4 cl f ce . rchi nell'occhio , (0. Beckeb , in Mauthneb’s 

Lehrbuch der Ohthalmoskopie pag. 463) il Mauthnee stesso (in 30,000 am- 

n a BoÌEn S EIN (ln i 8 ’ 000 ° ftalmici ) «“>* videro alcun caso. In Olanda 
il JJonders non ne vide neppure un caso. 

L Hansen in Danimarca su 70,000 pazienti ne vide soltanto un caso (da 
comunicazioni per lettera). y 

fi Y X Ìlt6 f a 11 cisticer ®° 00ulare è abbastanza raro. Il Sólbebg-Wells 
hno al 1869 ed in un grande materiale, aveva veduto soltanto un caso di 
cistieerco nel corpo vitreo ( Treatise. 1869, pag. 323); ma in Inghilterra 
sono stati pubblicati parecchi casi di cistieerco nella camera anteriore del- 

1 occhio in tutto 6, cioè non meno che in Germania durante lo stesso pe- 
nodo a osservazione. r 

P ™r T n Y Ìn -Y r Tr° Ìa J Sembra 0he 11 cistioero ° intra-oculare sia raro. Il 

E (Traite ]}’ edlt ' 1875) vide a Parigi, su molte migliaia di am¬ 
malati soltanto 2 cisticerchi del corpo vitreo, il Desmaebes d. V., Follie 

c A. nichel ne hanno pubblicato ciascuno un caso, il Weckee 2 nel 1876. È 
solamente notevole un fatto, al proposito , cioè che il cistieerco della con¬ 
giuntiva ohe A. v. Geaefe ha trovato 5 volte in 84 casi di cisticereo ocu¬ 
lare, mi rancia non sia così raro. Nell’anno 1884 il Sichel d. V. constatò 
che in 7 casi fino allora pubblicati di cistieerco subcongiuntivale 2 
appartenevano alla Germania, 2 all’Inghilterra, 1 al Belgio e 3 alla Fran¬ 
cia, ì quali tutti erano stati da lui stesso osservati. Nell’anno 1859 egli 
aveva già 7 osservazioni proprie di cistieerco congiuntivaie. 

Egli è difficile ammettere che il cistieerco preferisca in Francia la con¬ 
giuntiva, in Inghilterra la camera anteriore dell’occhio, in Germania le parti 
profonde de 1 occhio ; all’incontro non si può negare che nell’ultima località 
e meno facile a conoscersi. Il cistieerco oculare si è osservato in Ungheria, 
in Russia, in Polonia, in Italia (raro) *) , in Svizzera ed in Spagna. Non 
e tanto raro nel Portogallo, dove il Fonseca jun. in Lisbona lo ha osser¬ 
vato nel rapporto di 1:2000 malattie oculari. Anche il Van deb Laan a 
Lisbona ne vide 3 casi in breve tempo. Il Kipp in Newark (Stati Uniti di 
America) osservava un cistieerco della congiuntiva , che erasi prodotto da 

poco in un tedesco dimorante da parecchi anni in America; ed il Reynolds 
osservava una cisti dell’iride con cistieerco. 

. , N f n ’ occhl °. umano è stato osservato finora il cysticercus cellulosae e 

niun a tra specie di cestodi. Ld anche non si trovò che un solo cistieerco 

nell occhio umano, almeno erano così le cose nei 100 casi di A. v. Geaefe e 
nei miei 70 casi aH’incirca **). 

Nel porco sono stati riscontrati spesso parecchi cisticerchi contempora- 
n e amente nell’ occhio ; — appunto in questo animale non solamente l’occasione 
per 1 infezione è più frequente, ma anche il materiale d’infezione è più ab¬ 
bondante. — Quando il cistieerco era penetrato nella profondità dell’occhio 
umano, 1 potei e visivo dell’individuo colpito nel maggior numero dei casi 


** ^ la ^ lvamente P 1U frequente m Sicilia. (Comunicazione orale del de Yincentiis). 

) O. Becker (Mautiiner Ophthalmoskopie 1. c.) dice d’aver veduto 2 cisticerchi 
m un occhio umano. —Anche il Gepneu da Varsavia mi mostrò la figura fatta dal suo 
assistente d un tal caso; però questa figura era da interpretarsi altrimenti in senso 
positivo, cioè come nido primario del verme prima di farsi strada nel corpo vitreo. 
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si perdeva. In generale è rara l’amaurosi completa bilaterale pel cisticerco. 
Da parecchi è temuta la minaccia simpatica del se con d’occhio per lo stato 
d’irritazione nel primo, ma finora in niun caso è stata dimostrata con si¬ 
curezza. All’ incontro 1’ Hirschberg vide un caso, in cui un pastore , cieco 
da 10 anni dell’occhio dritto per atrofìa del nervo ottico, perdette l’occhio 
sinistro per penetrazione d’un cisticerco nel corpo vitreo; il verme, all’epoca 
dell’*osservazione, aveva già raggiunto un diametro di 15 mm. 

I sintomi , che cagiona il cisticerco , sono molto diversi , secondo che 
esso si manifesta nella camera anteriore dell’occhio, nel corpo vitreo, sotto 
la retina e sotto la congiuntiva o nei dintorni dell’occhio. Il quadro mor¬ 
boso e l’importanza patologica dell’entozoa sono intieramente diversi, secondo 
la sua sede primaria. 

A. V. Graefe ( Archiv. XII, 2), in 13 anni su di 80,000 pazienti, 
vide il cisticerco nel fondo dell’ occhio 80 volte , 3 volte nella camera an¬ 
teriore, 5 volte sotto la congiuntiva, 1 volta nell’ orbita. In 50 casi di ci¬ 
sticerco oculare 1 ’Hirschberg ne vide 1 nella camera anteriore, 1 nella con¬ 
giuntiva , 2 nella palpebra ; gli altri nella profondità dell’ occhio , e di 28 
casi di quest’ ultima categoria nel cominciamento dell’osservazione 1G erano 
di cisticerchi subretinici e 12 nel corpo vitreo. 

I. Cisticerco nella camera anteriore dell’occhio. Il cisticerco 
nella camera anteriore dell’ occhio fu osservato la prima volta dal Somme- 
ring in Francoforte in persona d’una giovinetta a 14 anni, e passati 7 mesi, 
dopo che il verme era cresciuto del doppio , fu estratto ancora vivente dal 
dott. Sciiott colle pinzette ad uncino e mercè un piccolo taglio corneale ; 
in seguito di ciò il potere visivo dell’occhio venne salvato. Lo Sciiott era 
molto orgoglioso per questo successo fino allora non inteso , che egli occa¬ 
sionalmente pubblicò (in un suo scritto sul cordone ombelicale!) ed allora 
si fece fare sul suo anello da sigillo una figura di cisticerco come arma. 
Oltre a ciò dal Logan e Mackenzie in Inghilterra, da A. v. Graefe e Mende 
in Germania e da altri furono diligentemente studiate le manifestazioni vi¬ 
tali dell’ animale comodamente visibile, e talora mobile, come dietro ad un 
vetro d’orologio nella camera anteriore dell’ occhio dell’ animale — anche 
coll’aiuto di forti ingrandimenti. — La vescica trasparente, della grandezza 
d’ un pisello e gradatamente crescente, mostra diversi strozzamenti e cam¬ 
biamenti di forma ; la parte del capo si estroflette , per muoversi tastando 
liberamente , mentre in esso le ventose ora più sporgono ed ora si ri¬ 
traggono. 

Le osservazioni si aumentarono negli ultimi decenni, in guisa che, fino 
al 1870, furono registrati nella letteratura meglio che 20 casi: a) Oken’s 
Isis. 1830, pag. 717 (Sommering) ; die Controverse ueber den Nabelstrang 
(Schott, Frankfurt 183G); b) Logan, Case of animalcule in tlie eye of a 
cliild. 1833; c) e d) Mackenzie, Traité.... II, 18G4; e) Dalrymple, Lan- 
cet. August 1844 ; f) Hyrtl , Topogr. Anat. 1847 ; g) Canton , Lancet , 
Juli 1848 ; h) ed i) A. v. Graefe, Archiv f. Ophth. 1854, I. 1, 453 e XII, 
2 (2 casi); k) Hirsciiler in Ungheria. Ivi IV, 1, 113; l) Mende, Ivi VII, 
1 , 122 (caso molto interessante del Baum operato col migliore successo); 
m) Windsor, Ophth. Hosp. Rep., Jan. 18G2 ; n) Appia in Italia, Archiv 
d’Ophth. de Jamin, Juli-August 1853; o) Kruger, Zf.iiender’s M. Bl. V, 
pag. 59; p) Teale, Ophth. Hosp. Rep. V, pag. 320; q) Ewers, 2. Jah- 
resbericht 1872 (estrazione riuscita). Inoltre Edwin, Hoering, Fischer secon¬ 
do il Zeiiender’s Handb. d. A. II. Aufl. I, pag. 248. Poi Hirschberg, Vir- 
CHOw’s LIV Band, 1’ unico caso dei suoi 50, nel quale il cisticerco si tro¬ 
vava nella camera anteriore dell’ occhio. — Finalmente A. Graefe in Halle 
Eulknhurg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 66 
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(Archiv f. Ophth. XXIV, 1, 148, 1878) ha rimosso con successo in un fan¬ 
ciullo di 4 anni dalla camera anteriore dell’ occhio un cisticerco mercè il 
taglio colla lancetta ; questo, fra 60,000 ammalati, e forse fra 60 cisticerchi 
oculari, era il 2° caso , in cui il Graefe ha trovato 1’ entozoa nella camera 
anteriore. Il caso del Hirsciiberg decorse nella seguente maniera : 


Nel marzo 1871 fu portato nella policlinica un bambino di 2 anni a cagione di 
un’infiammazione, esistente da H mesi nell’occhio sinistro, nel quale la madre da 4 
settimane aveva notato una macchia bianca. Quest’occhio, inalterato nella forma e 
grandezza, mostra viva iniezione pericorneale come noll’iridite intensa, — la quale in 
questa tenera età non si verifica, come è noto, spontaneamente. La cornea nell’insieme 
era chiara; la sua superficie anteriore era regolare; nel suo mezzo vi era un punto 
gì igi iastio di circa 1 di diametro, il quale, all’illuminazione focale, si scopri subito 
come una tenera vescica sferica con macchia centrale bianca. Innanzi a questa vi era, 
in ogni modo, uno spesso strato di parenchima corneale; non si poteva ugualmente 
assodare se, posteriormente alla macchia, vi fosse anche uno strato sottile. 

L’umor aqueo era torbido, la pupilla stretta e mercè l’istillamento d’una forte so¬ 
luzione d’atropina dopo 3 / 4 d’ora non era ancora dilatata. Allora io procedetti alla 
estrazione del cisticerco sotto la narcosi cloroformica. Dopo l’applicazione dell’eleva¬ 
tore fisso si vide che il verme aveva cambiato di località e liberamente si muoveva 
nella camera anteriore. Io feci quindi, nella parte anteriore della cornea, un’incisione 
perforante colla lancetta ed estrassi il grazioso animale, il quale estroflesse subito il 
suo capo. Colla fasciatura e l’atropina, la ferita guari prontamente e dopo 2 giorni 
l’occhio era sano. Dopo (> mesi il potere visivo era normale. Piccola sinechia ante¬ 
riore, sottile cicatrice corneale, che non arrecava alcun disturbo. 


Questo caso è per più riguardi interessante , sia come nuova testimo¬ 
nianza che, nel decorso spontaneo della malattia parassitarla, l’occhio, con¬ 
dannato a soggiacere , può essere salvato con certezza mercè una semplice 
operazione, se questa è fatta a tempo opportuno; poi perchè mostra come 
può essere mentita una sede intralamellare (corneale) dell’entozoa, se questo, 
vivente libero nella camera anteriore dell’occhio, tratto tratto si attacca alla 
superficie posteriore della cornea. 

• La comparsa del cisticerco tra le lamelle della cornea è stata affermata 
dall’ Appia in base ad una osservazione brevemente pubblicata , ma messa 
in dubbio dal Zeiiender, v. Wecker ed Hirsciiberg. Il Cunier (An. d. 
Oc. VI, 271) pretende d’aver osservato il cisticerco sotto V epitelio della 
cornea. 

Il caso sopra comunicato è anche interessante perchè ambedue — il pa¬ 
rassita e l’ospite— avevano un’età relativamente giovane; il primo alquanto 
più di 12 settimane, il secondo di 2 anni. A. V. Graefe aveva accidental¬ 
mente trovato, tra i suoi 80 casi di cisticerco oculare, che l’individuo più 
giovane, affetto da questo verme, era di 8 anni (90°/ (ì dei suoi casi conta¬ 
vano dai 15 — 50 anni di vita; 2 /. } dei casi riguardavano il sesso maschile). 
Questi dati sono trasandati nella maggior parte dei libri d’istituzione e nelle 
monografie. Ancora nel 1878 fu in modo speciale rilevato dal Graefe che 
egli vide il cisticerco oculare in un ragazzo di 9 anni. All’incontro 1’ Hirscii- 
berg nel 1870 ( Berliner klinische Wochenschrift Nr. 44) osservò il cisti- 
cerco nella palpebra d’un fanciullo a 5 anni, nel 1871 (ViRCHOw’s Archiv, 
LIV) nella camera anteriore dell’occhio d’un fanciullo di 2 anni, e nel 1879 
(Centralbl. fùr prakt. Augenk. im Juli) nella palpebra inferiore d’un fanciullo 
di 1 1 /2 anni. 

Se dopo questa digressione ritorniamo alla frequenza del cisticerco nella 
camera anteriore dell’occhio, dobbiamo rilevare che probabilmente l’entozoa, 
dopo che nel succo gastrico umano è stato liberato dall’ inviluppo embrio¬ 
nale ed è divenuto atto a svilupparsi, per mezzo della corrente sanguigna 
perviene nell’iride e quivi perfora la parete vasale. Il Dalrymple ha os¬ 
servato un caso, in cui l’animale era incuneato nel tessuto dell’iride e que- 
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sta, dopo la punzione della vescica, compariva come traforata. Il Heinolds 
(The americ. practit. Juni 1874) osservò un caso di cisti nel margine pu¬ 
pillare dell’iride, di cui un estremo poggiava sulla capsula anteriore e si 
attaccava a questa. La rimozione della cisti fu praticata senza lacerazione 
della capsula della lente ; nella cisti fu trovato un cisticerco. L’Ewers (1. c.) 
vide in un ragazzo a 10 anni, coi sintomi d’iridite, 2 macchie bianche nello 
stroma dell’iride; nel centro di una era visibile la testa del cisticerco, con mo¬ 
vimenti oscillanti. Dopo l’estrazione dell’animale, praticandosi l’iridectomia, 
entro 14 giorni anche la seconda vescica era scomparsa. Perchè il cisticerco 
sia molto più frequente nel corpo vitreo e sotto la retina che nell’ iride e 
nella camera anteriore, ciò ha la stessa ragione della maggior frequenza del¬ 
l’embolia settica nella coroide, di fronte a quella dell’iride: cioè il maggior 
numero dei vasi ciliari posteriori , i quali , quando sostanze estranee cir¬ 
colano nel sangue , più facilmente e più frequentemente debbono essere 
colpiti. 

La penetrazione dell’animale dall’iride nella camera anteriore suole av¬ 
verarsi coi sintomi d’un’indite, la quale in seguito si risolve spontaneamente 
ovvero si mitiga rilevantemente. Allora l’animale, che si trova libero nella 
camera anteriore, può essere por mesi sopportato mediocremente bene dall’oc¬ 
chio; ma può anche l’indite iniziale, invece di risolversi, passare soltanto 
nel tipo remittente. 

Finalmente può avvenire che, sviluppandosi forte infiammazione dell’i¬ 
ride ed intorbidamento della cornea, si avveri la cecità , come lo provano 
segnatamente le osservazioni dell’ Hirscmler e Canton.— Appunto il cisti- 
cerco della camera anteriore dell’ occhio è un oggetto molto favorevole per 
la terapia operativa, se la diagnosi è stata fatta a tempo opportuno. 

II. Cisticerco del fondo dell’occhio. E assai sorprendente che 
mentre V. Nordmann già nel 1832 dimostrò il cisticerco nel corpo vitreo del 
porco (ed egli stesso ne ha trovato financo 16 in un occhio di porco) e sol¬ 
lecitava specialmente a ricerche analoghe nell’occhio umano, noi dall' epoca 
prima delToftalmoscopio non possediamo descrizioni esatte di occhi umani 
con cisticerchi. Negli ultimi due decenni queste descrizioni si sono prima 
lentamente e poi rapidamente accumulate. 


1. Alfredo Graefe in Halle (Zehender’s Monatsblàtter. 18GB pag. 137). Un ra¬ 
gazzo di anni 12 presentava accidentale amaurosi. Riflesso giallo pallido dalle parti 
profonde. Dopo alcuni mesi sintomi d’irritazione, ipopion ecc. Enucleazione. Nella re¬ 
tina, degenerata in‘tessuto fibroso e spinta in avanti, si trovava una cisti, la quale 
nascondeva un cisticerco libero e raggrinzato. 

2. Soellberg-Wells in Londra trovò, insieme col Bader (Oplith. Hosp. Bop. VII, 
pag. 321), in un bulbo enucleato un cisticerco subretinico. La retina raggrinzata, traen- 
dosi l’ottico in forma di cordone con una fossetta scodelliforme; soltanto all’esterno 
in sopra tra i processi ciliari e l’equatore del bulbo rimase attaccata una plica, die¬ 
tro alla quale si nascondeva il cisticerco. 

3. A. v. Graefe e Schweigger (Archiv f. Oplitli. 1801, VII, 2, pag. 53). Una donna 
si presentò con amaurosi, chemosi, ipopion, riflesso giallo dalla profondità, dolore ci¬ 
liare molesto. (Un anno prima era stato diagnosticato il cysticercus suhretinalis con 
distacco della retina e dopo alcune settimane si era notato che l’entozoa estendeva 
il suo capo nel corpo vitreo. Il verme, grande 1) mm. si trovava in una cavità a pa¬ 
reti liscie tra la coroide e la retina. Quest’ultima era divenuta cordoniforme, fibrosa, 
mancante al lato interno del nido del verme. (Dopo ciò è giustificata la diretta no¬ 
tizia del Poncet in Parigi, che egli per il primo ha fornito l’esame anatomico d’un 
occhio, nel quale antecedentemente, coll’oftalmoscopio, aveva constatato la presenza 
del cisticerco tra la retina e la coroidea). 

4 e 5. Jacobson (e Recklinghausen, ivi XI, 1, pag. 117). Una donna a 20 anni 
(senza tenia) nel settembre 1864 si lagnava di punture nell’occhio dritto e disturbo 
visivo; 28, XII: S. 1 2 3 / 100 difetto ellittico del campo visivo all’interno ed in basso dal 
l'unto fissato. Opacità del corpo vitreo e vescica subretinica di C. P. Cecità con sin- 
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tomi di ciclite. Enucleazione nel febbraio 1865. Fiocchi del corpo vitreo. Il cisticerco 
forma un tumore della grandezza d’un pisello, il cui margine esterno è lontano circa 
8 mm. da P., lo spazio intermedio è occupato da una massa giallastra, vascolarizzata. 
Il cisticerco misura 7‘/a Him., la retina lo cuopre e passa direttamente sulla parete 
della sua cavità. 

Una giovane diciottenne (senza tenia) nel febbraio 1864 notava una macchia nera 
innanzi all’occhio dritto, diminuzione della forza visiva, rossore, lagrimazione; nella 
està amaurosi. Iniezione pericorneale, punteggiamento della cornea, ipopion, camera 
anteriore quasi obliterata, iride verde con sinechie, membrana della capsula vasco¬ 
larizzata; riflesso giallo delle parti profonde. Enucleazione 25 febbraio 1865. Lo spa¬ 
zio del corpo vitreo è occupato da un tessuto duro, biancastro, nel quale all’esterno 
e posteriormente alla lente trovasi una cavità della grandezza d’un pisello senza pa¬ 
reti proprie, con una patina di pus e nascondente un cisticerco. La retina sclerotiz- 
zata passa, nel lato temporale, nella parete della cavità. 

6. Jacobson (Ivi. XI, 2, 162. Nota), in un occhio tisico enucleato per ambliopia 
simpatica, trovò inaspettatamente un cisticerco incapsulato di 5 mm. di lunghezza; 
retina distaccata ed a cordone. 


7. Hirschberg (Vircow’s Archiv. XLV). Una giovinetta di 26 anni, robusta, il cui 
occhio dritto già da 2 anni era ammalato, presenta al primo esame (ottobre 1868): 
E. S — 0, aumento di tensione. Intorbidamento al polo posteriore della lente, nel 
corpo vitreo intorbidamento vascolarizzato. Dopo 4 settimane: forte intorbidamento 
deH’umor aqueo e del corpo vitreo (in quest’ ultimo in parte di natura emorragica), 
sosjDetto d’un tumore. 14 novembre 1868: Enucleazione del bulbo per A. v. Graffe.— 
La retina, la quale come un setto arenato corre <|uasi nel mezzo dell’occhio trasver¬ 
salmente; ò completamente distaccata dal neoformato tessuto di granulazioni, in que¬ 
st’ultimo si trova lateralmente, in prossimità delle membrane del bulbo, e nella re¬ 
gione equatoriale, una grande cavità a pareti liscie, la quale conteneva un cisticerco 
raggrinzato della lunghezza di 15 mm. e coi caratteri ordinarii. 

8. Hirschberg (Archiv fùr Augen- und Ohrenheilkunde vou Knapp. I, 2). Sono 
interessanti quei casi, nei quali, dopo un completo intorbidamento dei mezzi rifragenti 
ancora per esclusione (A. v. Graffe, nel suo Archiv XIV, 8, 145. Note) si può fare 
la diagnosi di cisticerco intraoculare. Il 25 novembre 1869 si presentò ad Hirschberg 
un uomo robusto per intensa infiammazione e completa cecità dell’occhio sinistro. La 
cecità esisteva da due anni, l’infiammazione era sopraggiunta da tre giorni. L’occhio 
dritto era normale, ma era impedito dal sinistro. Il sinistro era amaurotico; iniezione 
pericorneale, iride verde, lussureggiante con sinechie, lente intorbidata; lagrimazione; 
dolore vivo toccando la regione ciliare. Poiché per la cataratta complicata non esi¬ 
steva alcun fondamento nè nelle condizioni esterne (ferita), nè nella struttura dell’oc¬ 
chio; poiché, inoltre, contro la neoformazione intraoculare deponeva l’esistenza della 
amaurosi senza fenomeni irritativi per 2 intieri anni e la pressione oculare normale; 
cosi rimaneva come diagnosi di probabilità soltanto il cisticerco intraoculare. Quando 
malgrado l’istillazione d’atropina e l’antiflogosi, come la cura derivativa dello stato 
irritativo, i dolori, la tensione dell’occhio sinistro e, segnatamente, l’impedimento 
dell’occhio dritto aumentarono significantemente, in modo che questo alla luce appena 
poteva aprirsi ancora; al 1° dicembre 1869 si procedette all’enucleazione del bulbo si¬ 
nistro. Riguardo all’etiologia deve ancora menzionarsi che, mentre il paziente mede¬ 
simo era libero di tenia, la sua sposa ne soffriva, dal perchè essa già ripetute volte 
mandò pezzi di tenia ed una volta un pezzo di 9 pollici. 

Praticando la sezione orizzontale del bulbo leggermente indurito venne fuori un 
cisticerco raggrinzato di 14 mm. di lunghezza, benissimo conservato, con forte pig¬ 
mentazione delle ventose, la quale caratterizza l’età assolutamente avanzata del ci¬ 
sticerco. L’esame della superficie del taglio del globo oculare, prescindendo dall’iri- 
dite, dall’intorbidamento della lente e dai prodotti membranosi ed emorragici nel 
corpo vitreo ridotto, fece vedere un esteso distacco della retina, la quale come setto 
trasversale divideva quasi in due metà il bulbo, e posteriormente ad esse una neo- 
formazione subretinica di tessuto molle di granulazioni, nel quale una grande cavità 
a pareti liscie in prossimità del nervo ottico rappresentava il nido del cisticerco, il 
quale nido, nella metà superiore del preparato, si estendeva molto all*innanzi. Esi¬ 
steva anche ispessimento e lieve distacco del corpo raggiato, ciò che sembra impor¬ 
tante riguardo alla minaccia simpatica del second’occhio. 

9. All’11 gennaio 1871 venne nella clinica d’HiRsciiBERG (v. Archiv von Knapp, 
II, 2) il muratore ventenne K., della provincia di Brandenburg, lagnandosi che nel 
suo occhio dritto, da anni cieco ed indolente, nel Natale 1870 era sopraggiunta una 
intensa infiammazione. 

L’occhio ora non mostra più ahcuno stato irritativo, appena una traccia d’inie¬ 
zione pericorneale. Forma e tensione normali. Numerose sinechie posteriori, lente tra- 
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sparente. Dalla pupilla mediocremente dilatata viene un riflesso giallastro, il quale, 
coll’illnminazione focale, sembra piuttosto biancastro e proviene da una superficie 
chiara e convessa sporgente fino in vicinanza della superfìcie posteriore della lente; 
elevando rocchio si vede nella prima superficie una striscia rossa. L’oftalmoscopio 
non mostra più che questo. S = 0. A dritta Su, On. Paziente sano. 

Poiché un tumore intraoculare poteva essere escluso per la tensione e l’infiam¬ 
mazione traumatica e metastatica per l’anamnesi, cosi come diagnosi di probabilità 
fu ammesso il cisticereo intraoculare. In vista dello stadio avvanzato della malattia 
si escluse l’estrazione e si passò all’enucleazione. Si trovò distacco imbutiforme della 
retina fatto dal liquido, ed in mezzo ad una plica convessa all’esterno della retina 
distaccata da una parte ed il corpo vitreo raggrinzato ed ispessito dall’altra, si rin¬ 
venne in un nido rotondo ed a pareti liscie il sospettato cisticerco. La parete late¬ 
rale del nido era formata dalla retina, la mediana dal corpo vitreo. Nella regione 
equatoriale della metà inferiore del preparato vi è una porzione, grossa parecchie 
linee, di coroide aderente alla retina, la quale porzione a forma di campana sporge 
dal piccolo stelo che proviene dalla pupilla. In questo punto l’entozoa potette bene 
divenire libero dapprima dal circolo della coroide e perforare la retina, per poi perve¬ 
nire nel corpo vitreo. ... 

10. L’Hirschberg osservò anche il seguente caso, somigliante sotto il rapporto 

diagnostico (Beitr. z. pr. A. III. pag. 71). Paolina R. domestica a 28 anni, di Berlino, 
venne il 17 luglio 1S77. A sinistra Ln, On; l’occhio dritto senza irritazione, amauro- 
tico, t —2, cataratta. Anamnesi: Due anni prima infiammazione dell’occhio dritto, 
la quale si risolvette spontaneamente. Vista di una sfera nera innanzi all occhio, gia- 
duale cecità. Diagnosi probabile di cisticerco.-Impedimento dell’occhio sinistro, sen¬ 
sibilità circoscritta, tastando la regione ciliare dritta. 11 settembre 1877 enucleazione. 
Bulbo tagliato immediatamente. Appena diviso il cristallino sfugge un cisticerco della 
grandezza di un pisello. Posteriormente alla lente intorbidata vi è un imbuto solido 
(corpo vitreo ispessito), nel quale si vede il nido del cisticerco, il cui mantello è rap¬ 
presentato dalla retina distaccata. 

11. L’operaio di 25 anni R. (il quale è libero di tenia, parimenti corne i suoi com- 
gni di casa», da Jastrow, da 8 mesi in Berlino, nel gennaio 1879 ammalò di passa*.; - 
giero rossore ed infiammazione dell’occhio sinistrio, in seguito a che successero di¬ 
sturbi visivi. Il 22 luglio 1879 I’Hirschberg trovò R. Sn, On; a sinistra un grosso ci- 
sticerco nel corpo vitreo in basso; in sopra un infiltrato retinico: nido primario. Ritorno 
l'individuo al 31 agosto 1879. Da 8 giorni l’occhio era rosso e doloroso. Iniezione peri- 
corneale, iride lussureggiante, il suo occhio interno vascolarizzato, pupilla stietta, 
irregolare, appena permeabile alla luce. La pressione sulla regione ciliare all interno 
ed in sopra molto sensibile. Enucleazione del bulbo al 1° settembre. Al 4 novembre 
1879 il bulbo fu tagliato nel meridiano orizzontale; la sede del cisticerco non è col¬ 
pita. Si vede un sollevamento imbutiforme della retina ispessita. Ciclite e stiramento 
della porzione anteriore della coroide. Un essudato omogeneo e coagulato riempiva 
la camera anteriore e lo spazio subretinico. La metà inferiore del preparato fu divisa 
in due metà da un taglio sagittale e cosi fu aperta la cisti preretinica, la quale na¬ 
scondeva il verme raggrinzato e grande 10 mm. 

12. ln un bulbo fortemente raggrinzato ed estremamente doloroso, che 1 Hirscii- 
berg enucleò a cagione di minaccia simpatica del secondo occhio, ed inviò ad O i io Be- 
CHER in Heidelberg per l’esame del cisticerco, dimostrato 4 anni prima coll’oftalmo¬ 
scopio, il Becher non trovò più traccia veruna del verme. 

13 e 14. L’Hirschberg descrive, nell’Archiv fur Ophth. XXII, Abth. IV, p. 120-130, 

due casi di cisticerco subretinico. 

Un maestro di scuola, di 45 anni, nel marzo 1870 notava innanzi al suo occhio 
dritto un’intorbidamento della grossezza d’una lenticchia, nel maggio disturbo visivo. 
Al 6 giugno 1876: S 1 / s , difetto nel campo visivo all’interno ed in sopra; tenero cisti- 
cerco subretinico all’interno ed in basso della papilla, col nido primario immediata¬ 
mente all’insopra, col principio dell’infossamento. La porzione cefalica è estroflessa, 
quindi si trova immediatamente indietro ad una parte della retina trasparente, sol¬ 
levata a mo’ di vescica e vascolarizzata. La porzione cefalica esegue lentamente mo¬ 
vimenti di pendolo e cambiamenti di forma, la vescica di circa 6 mm. di diametro 
presenta vive contrazioni. Sorprendente fu in questo caso il rapido accrescimento 
dell’animale. Il 23 luglio 1876: S l / 7 , difetto del campo visivo più grande. Opacità 
nuotante nel corpo vitreo, infiammazione della papilla e della retina, via d infossa¬ 
mento prolungata in basso ed allargata, cisticerco cresciuto. Al 28 luglio l’occhio è 
cieco e si constata distacco della retina. Enucleazione. Tra la retina e la coroide in 
basso, nel bulbo indurito, trovansi masse coagulate in forma di zaffi, e nella parte 
mediana un nido rotondeggiante, nel quale si trovava libero il cisticerco di 8 mm. di 
grossezza. 
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Lina P., di 25 anni, domestica, di Berlino, nel giugno 1873 ammalava d’una in¬ 
fiammazione all occhio sinistro (con rossore e dolore frontale), che dopo alcuni giorni 
cessava, ma tosto venne seguita da debolezza visiva e da molesti scintillamenti 9 ot¬ 
tobre 1873: A dritta Sn. On. a sinistra jag. 7 in 6". Numerose membrane galleggianti 
® or P° y^reo, diffuso intorbidamento della retina e midriasi in seguito all’atropina- 
allatto perifericamente in sopra ed all’interno una vescica subretinica di cisticerco! 
c i circa 4 1., con testa introflessa, margine iridescente, movimento chiaro, rivestito 
della retina vascolarizzata. Al margine periferico della vescica cammina in sotto un 
vaso retinico dicotomicamente ramificato in un focolaio d’intorbidamento bislungo 
il quale racchiude un piccolo coagulo sanguigno. La vista diminuiva gradatamente! 
Dopo J mesi, quando l’occhio colpito era già completamente cieco, e da 5 giorni era 
invaso da intensa infiammazione, la paziente ritornò ( al 10 luglio 1874 ). La forma 
dell’occhio era ancora conservata, la tensione alquanto diminuita, i vasi sanguigni 
oircumcorneali vivamente iniettati, la pupilla bislunga, irregolare per sinechie poste¬ 
riori, cristallino trasparente, dal campo pupillare s’irraggia un riflesso giallo verda¬ 
stro. Coll oftalmoscopio si vide che il corpo vitieo era fittamente infiltrato, dissemi¬ 
nato di membrane raggrinzate. L’infiltrazione era aumentata fortissimamente all’in¬ 
terno, dove anche era visibile una stilatura rossastra, e quivi l’infiltrazione si estende¬ 
va abbastanza in avanti. Il bulbo fu enucleato ed inviato al sig. Prof. O. Bkckeij, 
il quale nel suo atlante ha dato una magnifica figura del preparato insieme alla descri¬ 
zione tlig. (>!). La superficie interna della sclerotica è rivestita dalla coroide comple- 


Eig. 31. 



Sezione d’iui occhio umano con un cisticerco in una plica della retina distaccata. 
Enucleazione fatta da J. Hirschberg. Dissezione di O. Becker. 

tamente addossata; la retina, distaccata dalla coroide,, si porta, in forma d’un cordone 
duro e più volte piegato, verso la superfìcie posteriore della lente e delle ora serrata. 
Tra la coroide e la retina distaccata trovasi un essudato coagulato ed uniformemente 
giallo. All’esterno della retina vi è una cisti grossa quanto un pisello, la cui parete 
è dura e biancastra al taglio. La parete della cisti sembra aderente all’interno colla 
retina distaccata, in avanti colla superficie posteriore del cristallino, alTesterno e po- 
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steriormente tra essa e la coroide trovasi l’essudato gelatinoso già menzionato. In 
questa cisti sta il cisticerco. In un punto la retina distaccata è aderente colla coroide. 
Del corpo vitreo esiste appena una traccia. Le alterazioni caratteristiche della ciclite 
mancano intieramente. 

15. O. Becker (atlante della topografia patologica dell’occhio) dà la descrizione 
ed il disegno del seguente caso di cisticerco nel corpo vitreo. 

Il pasticciere W. mostrava nel giugno 1870 V.=JLair occhio sinistro e grande 

cisticerco nel corpo vitreo, che in principio era stato subretinico. Ottobre 1870. In¬ 
torbidamento della cornea eco. febbraio 1871. Dolore all’occhio sinistro e sensibilità 
per la luce all’occhio dritto. Enucleazione. —All’interno dell’ingresso del nervo ottico 
veniva dal fondo in avanti una massa cordoniforme alla superficie posteriore della 
lente. All’esterno trovavasi in essa una stretta tasca, che dal nervo ottico arrivava 
fino alla lente, nella quale tasca si trovava il cisticerco. La parete esterna di questa 
tasca era membranosa e sottile (retina), l’interna era aderente immediatamente colla 
massa principale. 11 cordone era anche aderente mercè un secondo piede colla coroide 
ed un terzo con l’ingresso del nervo ottico. Leggiero distacco del corpo ciliare, ma non 
ciclite. Nei punti d’adesione ossificazione della coroide. 

1(5. Saemisch in Bonn. Klinische. Monatsbl fùr Augenlieilk pag. 170. 

Federico S. di 38 anni, nella primavera del 18(50 aveva notato graduale diminu¬ 
zione del potere visivo all’occhio dritto. 18(51 cecità. 1807 cataratta raggrinzata, iri- 
docoroidite, ninna sensibilità per la luce, tensione normale, niun sintomo irritativo. 
Primavera 1870: Dolori, edema, emorragia nella camera anteriore, fotofobia all’occhio 
sinistro. Enucleazione del dritto. Lo spazio interno dell’occhio era diviso in una ca¬ 
vità anteriore ed in una posteriore mercè un setto biancastro, spesso 1 min., che de¬ 
correva alquanto in avanti dell’equatore; la cavità posteriore era alla sua volta divisa 
in una temporale ed una nasale, mercè un setto, che dal nervo ottico decorreva obliqua¬ 
mente in avanti. Nella temporale si trovava un cisticerco di 7 mm. quindi subretinico. 
Il Saemisch ammette che il verme era pervenuto da 10 anni nell’occhio affetto e che esso 
era vissuto fino all’operazione. Una parte della cisti dell’organo era ossificata. 

17. Il Poncet Gazzette medicale de Paris 1864, n.° 10, riferisce d’un cisticerco 
subretinico all’occhio sinistro d’un soldato francese ritornato dalla prigionia tedesca. 
La diagnosi oftalmoscopica non potè- farsi senza incertezza, poiché nel tumore a 
mo’ di vescica, non si potè mai scoprire alcun movimento. A cagione d’intensa irido- 
coroidite finalmente l’occhio fu enucleato. L’esame fece vedere: cisticerco tra la retina 
e la coroide, distacco della retina nella forma del fiore di convalvulo, infiltrazione 
cellulare della coroide, degenerazione fibrosa della retina, degenerazione fibromucosa 
del corpo vitreo. 

18. Ihlo (Inauguraldissertation. Leipzig. 1875. H. Kessler. V. Nagel’s Jahresbe- 
richt f. 1875, pag. 321) potette osservare il verme dal giorno (?) della sua penetra¬ 
zione fino ad 8 mesi più tardi, quando fu praticata la enucleazione del bulbo dal 
Jacobsohn di Kònigsberg , la introduzione di esso, dalla sua sede originaria tra la 
retina e la coroide, a traverso della prima nel corpo vitreo ecc. L’esame, fatto dal 
Neumann, del bulbo enucleato mostrò che la retina in prossimità del punto di rottura 
avea provato un forte sviluppo dello stroma connetti vale; nella coroide, corrisponden¬ 
temente alla sede originaria del cisticerco vi era una forte stratificazione di piccole 
cellule, l’epitelio pigmentato era distrutto. La vescica del cisticerco era coperta da un 
intorbidamento consistente del corpo vitreo. 

19. Voglek (Arehiv f. Augenlieilk von Knapp und Hiuschberg. 1879, IX). La ra¬ 
gazza dodicenne M. Iv. il 10 marzo 1879 fu ricevuta nella clinica oculistica d’Hnts- 
ch berci. L’occhio sinistro era sano, il dritto cieco da 1 mesi, da 5 giorni infiammato. 
Esiste la forma dell’occhio di gatto amaurotieo; riflesso giallo di ottone dalla pupilla. 
Iniezione pericorneale, singole sinechie posteriori, cristallino trasparente: nella massa 
neoformata del corpo vitreo non sono visibili nodi circoscritti di tumori, ma alcune 
strie sanguigne. Tensione normale. 

La diagnosi dovette rimanere alquanto dubbia. —Si pensò subito al cisticerco.— 
Enucleazione. Esiste sollevamento imbutiforme della retina, il peduncolo dell’imbuto 
è connesso col nervo ottico; nel mezzo dell’imbuto solido il taglio à aperto una ca¬ 
vità a pareti liscie, entro la quale si trovava un njst. cellul. di 8 mm. La cavità tro¬ 
vavasi quasi in mezzo al corpo vitreo ispessito e giallastro ; la retina ispessita for¬ 
mava un mantello grigiastro dell’imbuto. Ad un lato, nella regione equatoriale, l’im¬ 
buto era aderente colla coroide, la quale quivi era infiltrata di sangue ed allontanata 
dalla sclerotica. Esisteva chiaramente ciclite. 

20. O. Becker ha estratto la figura fotografica d’un occhio enucleato dal Hirsch- 
beru, in cui il verme risedeva immediatamente innanzi alla retina (fig. 62). 

Lo scultore P., di 23 anni, di Berlino si presentò ad Hikschberg la prima volta 
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il 17 agosto 1876; dal maggio dello stesso anno nebbia innanzi ad un occhio, dalla 
Pentecoste grande sfera oscura, da 14 giorni nulla più. P. Sn. On; L. dito sinistro 1 
piede, papilla non riconoscibile chiaramente, tenere e diffuse membrane nel corpo vi¬ 
treo, grosso cistieerco all’esterno ed in basso nel corpo vitreo. 1° ottobre Y. estinta, 
vescica ingrossata, 17 ottobre 1876 enucleazione del bulbo sinistro. 

7 gennaio 1877 incisione orizzontale. Retina distaccata e ridotta a pliche. Il ci- 
sticerco si trova illeso nella metà superiore in una tasca tra la retina distaccata ed 
il corpo vitreo (0. Becker). 


Fig. 62. 



Taglio d’un occhio umano con cistieerco nel carpo vitreo. 


21. Nell’operaia a 24 anni A. S. I’Hirschberg osservava, il 15 gennaio 1880, un 
colossale cistieerco, muoventesi vivamente nella metà anteriore del corpo vitreo, come 
pure sollevamento della retina molto distesa. Cecità di quest’occhio da 4 mesi. Enu¬ 
cleazione del bulbo, dal perchè la paziente non voleva essere per altro tempo disa¬ 
datta al lavoro. Sezione del preparato il 19 gennaio 1880 nel meridiano orizzontale, 
e fu estratto un cistieerco di 12 mm. Esso trovavasi lateralmente tra la retina di¬ 
staccata ed un intorbidamento membranoso del corpo vitreo. Quivi il verme aveva 
perforata la retina, la quale in quel punto era anche ispessita e parzialmente aderente 
alla coroide. 

In questo modo sono noti 21 casi o propriamente 20 casi con descri¬ 
zione anatomica del cistieerco intraoculare. Come si vede, nel bulbo enu¬ 
cleato la sede del verme è parimenti frequente dietro alla retina come pure 
nel corpo vitreo (10:10), quantunque più volte fossero trascorsi 1 — 2 anni 
(una volta anzi forse 10 anni) dall’ invasione. In parecchi casi di sede nel 
vitreo la penetrazione attraverso la retina aveva potuto essere direttamente 
osservata, ciò che anche sufficientemente spesso si ammette pei casi osser- 
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vati soltanto clinicamente. A. v. Graefe ammette che la sede originaria sub¬ 
retinica dell’entozoa sia per lo meno più frequente del doppio di quella fin dal 
principio nel corpo vitreo. 

Il numero dei cisticerohi del fondo dell’ occhio , osservati clinicamente 
coll’oftalmoscopio, è tanto cresciuto fin da che Albreciit v. Graefe scoprì 
il primo nel 1854, da riuscire impossibile riportarli qui singolarmente. 

La sede primaria più frequente è la subretinica. Il germe dell’entozoa 
migrerebbe nel sangue fino nei vasi della coroide (ma accidentalmente anche 
della retina). La prima alterazione consiste in una infiltrazione grigio-blua¬ 
stra circoscritta degli strati esterni della retina , dai quali dopo parecchie 
settimane (2 — 4) una piccola vescica di cisticerco o scivola subito nel corpo 
vitreo, o pel momento conserva ancora la sua sede subretinica (v. Graffe, 
Ewers , Jany). In quest’ultimo caso la vescica sporgente in forma sferica 
bluastra e delicatamente trasparente, che si trova quasi immediatamente sotto 
alla retina , ed anche questa, è sollevata in una grossa plica ed oscillante, 
ed ha il diametro di circa 3 — 6 mm. , le particolari colorazioni d’interfe¬ 
renza dei margini, il punto biancastro della porzione cefalica, i movimenti 
spontanei ondulati della cisti ed i movimenti propri della testa dell’entozoa 
sono tutte cose, che assicurano la diagnosi. Specialmente caratteristico è il 
contorno della vescica anche nell' immagina dritta , girando leggermente lo 
oftalmoscopio. La vescica trasparente , grigio-bluastra comparisce opaca nel 
punto d’inflessione (parte marginale), assumendo essa dapprima un rivesti¬ 
mento delicato biancastro , che volge finalmente al rosso. Spesso si vide 
il verme abbassarsi tra la retina e la coroide e più tardi perforare la retina. 
Il nido subretinico originario e la via del consecutivo abbassamento possono 
rimanere evidenti ancora per lungo tempo. L’Hirsciiberc vide il cisticerco 
subretinico spingersi in basso e poi divenire più grande; ad una certa epoca 
in sopra del verme era visibile una figura chiara , come di tre pezzi posti 
l’uno su l’altro, che in sopra si assottigliavano. Essendo la sua sede libera 
nel corpo vitreo, si osservano inoltre i movimenti a pendolo del capo, l’estro- 
flessione ed introflessione dello stesso , ed anche la sporgenza e retrazione 
delle ventose — per la qual cosa la testa assume una forma molto variabile, 
ora bislunga ed ora corta e spessa — e sono anche osservabili i movimenti 
del rostello (V. A. v. Graefe 1. c. , Nagel, E. v. Jager , 0. Becker, 
Hirsciiberg). 


La domestica Paolina D., di 18 anni, di Berlino, il 16 novembre 1874 venne alla 
clinica per un disturho visivo, esistente da 5 mesi, dell’occhio sinistro. A dritta Sn, On. 

A sinistra V = J_, bulbo senza irritazione. Innanzi alla retina si trova un grosso ci¬ 
sticerco (circa 9 mm.). La papilla è ancora visibile e del pari due vasi retinici, che si 
portano in basso (immagine rovesciata). All’esterno in sopra della papilla il verme si 
trova allo scoperto (o tutto al più rivestito dalla limitante interna). Dal suo lato in¬ 
terno ed inferiore una tenera membrana con macchiette grigio-bluastre si porta in 
sopra verso la papilla. Come continuazione della membrana un cordone sottile va in 
sopra ed in dentro verso un superficiale e circoscritto distacco della retina. Dalla pa¬ 
pilla verso l’interno un cordone simile si porta ad un infiltramento biancastro e cir¬ 
coscritto della retina. All’esterno ed in sopra dell’animale, la retina è leggermente in¬ 
filtrata ed apparentemente macchiata. In questo punto dalla retina alla vescica del 
cisticerco si distende una membrana a mo’ di velo; il margine della vescica è viva¬ 
mente iridescente. Innanzi all’animale non sono visibili i vasi retinici; si posson ve¬ 
dere tutte le particolarità di esso con meravigliosa chiarezza. Si osservano vivi re¬ 
stringimenti della vescica e chiari movimenti della testa estrofiessa. Quest’ultima ora 
è più breve e più spessa, quanto un terzo del diametro della vescica; ora più lunga 
e più sottile, uguale alla metà della vescica, ora strozzata nel mezzo, ora piegata in 
graziose linee ondulate. Quella forma, che prende la testa dell’animale morto, e che 
ci è nota a mezzo dei disegni anatomici, qui la vediamo soltanto raramente. 

Ora si vede sporgente una ventosa laterale, ed ora l’estremo anteriore della testa 

Eulknuurg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 67 
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in forma di proboscide, ora il capo è più sferico, ora schiacciato a guisa di moneta. 
La vescica è come finamente macchiettata. Al 14 ottobre T874 il capo è rivolto prima 
in basso, poi all’esterno e si muove vivamente. Nel 25 ottobre 1874 la vescica è visi¬ 
bilmente più grossa e convessa, il suo contorno presenta strozzamento, la porzione 
cefalica e retratta in dentro. La membrana tra la vescica e la retina è lateralmente 
(nell’immagine rovesciata) divenuta più robusta, biancastra, retiforme; essa passa in 
una porzione di retina in parte intorbidata, contenente anse vascolari, in parte leg¬ 
germente distaccata e disseminata di piccole emorragie. Nel maggio 1875 il cisticerco 
si trova all’esterno ed in basso della papilla liberamente nel corpo vitreo; si ricono¬ 
sce il nido primario come un punto bianco-bluastro, irregolarmente vascolarizzato. Si 
unisce ad esso una lunga ed obliqua via d’ abbassamento e, finalmente, un nido se¬ 
condario non lontano dal punto odierno del cisticerco. Esito finale ignoto. 


Nell’ ulteriore accrescimento del verme e degl’ intorbidamenti del corpo 
vitreo , determinati dalla sua presenza ( i quali si distinguono per la loro 
confluenza e per la grande trasparenza relativa) *), la diagnosi diventa del 
resto più difficile. Ma essa può farsi ancora per lungo tempo con sicurezza, 
dal medico sperimentato, segnatamente per mezzo dell’immagine rovesciata, 
utilizzando forti vetri convessi, che permettono un grande campo visivo. (Le 
lenti convesse adoperate a questo scopo —da A. v. Graefe, Archiv. XIII, 2 — 
di 1 1 / 4 " e 1 1 / 2 " ampiezza focale, sono da noi già da lungo tempo indicate come 
len ti pel cisticerco ). In questo modo si perviene ancora a vedere in una 
volta una più o meno grande parte della grossa vescica semirivestita. Ma negli 
ulteriori stadi, quando in mezzo agl’intorbidamenti del corpo vitreo, soltanto in 
una certa direzione rimane percettibile un riflesso limitato bluastro , la co¬ 
noscenza diretta è impossibile e si può fare la diagnosi soltanto con qualche 
probabilità , fino a che gl’intorbidamenti sempre più crescenti dei medii 
rifrangenti impediscono completamente il passaggio dei raggi luminosi nel- 
l’interno dell’ occhio. Nei bulbi intieramente ciechi , che furono enucleati a 
cagione d’irritazione continua, si è talora quasi inaspettamente trovato il 
cisticerco. Ancora più interessanti sono quei casi, in cui, dopo il totale intor¬ 
bidamento dei medi rifrangenti, assolutamente per via d’esclusione può farsi 
la diagnosi del cisticerco intraoculare, confermata poi, sia chirurgicamente, 
sia anatomicamente, dall’apertura del globo oculare (A. v. Graefe, Hirscii- 
berg ). 

Il disturbo visivo in principio può esser lieve, segnatamente se trattasi 
di un cisticerco eccentrico, sia sotto la retina, oppure nel corpo vitreo. In 
effetti una volta, affatto accidentalmente, abbiamo scoperto un cisticerco in un 
paziente, 1 il quale cercava aiuto a cagione d’una scheggia metallica nella cornea 
dell’altro occhio. 

Relativamente presto vengono in clinica i pazienti, nei quali un cisti- 
cerco subretinico si trova proprio al punto dell’immagine retinica. Spesso i 
pazienti accusano spontaneamente un oscuramento del loro campo visivo, per 
un globo nero che vedono innanzi agli occhi , al quale talora trovasi at¬ 
taccata un appendice , simile ad un foro o ad un verme. Un paziente del- 
1’ Hirschberg gli ha esattissimamente indicata l’immagine endottica del ci¬ 
sticerco del corpo vitreo ora colla testa estroflessa ed ora introflessa. A volte 
esiste un difetto a ino’ di cerchio nettamente circolare, nella parte media del 
campo visivo, ovvero uno più grosso e piuttosto in forma semicircolare verso 
un margine del campo visivo, il quale sempre più si allarga e diviene oscuro, 


*) A. v. Ghaefe (Archiv f. 0. Ili, 2 und XII, 2). — Il fatto peculiare degl’intorbida- 
menti, che si verificano negli stadii tardivi in casi di cisticerco del fondo dell’occhio, 
è, che essi formano un sistema di tendine a mo’ di veli sovrapposti, i quali si por¬ 
tano da una parte all’altra dell’occhio, e si rinvengono anche quando il cisti- 
cerco ha sede sub retinica. 
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finche dopo alcuni mesi il potere visivo è limitato alla conoscenza dei gros¬ 
solani contorni od alla semplice distinzione della luce e, finalmente si abo¬ 
lisce del tutto. 

I sintomi irritativi nei primi periodi sono diversi, spesso soltanto lievi. 
Ma con relativa frequenza appare, subito dopo l’immigrazione del verme, un 
rossore passeggierò e dolore del bulbo oculare , in breve una leggiera in¬ 
dite la quale dai medici parecchie volte è anche ritenuta per tale e curata 
coll’atropina. Se si verifica poi intorbidamento del corpo vitreo, si potrebbe 
essere rafforzati nella diagnosi d’un’affezione specifica del globo oculare, se 
appunto nop si scuopre nell’esame diligente del fondo dell’occhio il corpo 
del delitto. Anche l’iniziale intorbidamento grigio bluastro della retina è 
stato già ritenuto' per una infiammazione specifica della retina e così curato, 
fino a che, dopo breve tempo , non è comparso il verme subretinico. Negli 
stadi posteriori dell’affezione parassitarla giammai suol mancare una infiam¬ 
mazione più forte. Si sviluppa una intensa indite plastica od iridocoroidite ; 
assai raramente questa passa alla forma di una panoftalmite purulenta sub¬ 
acuta o di una iridocoroidite glaucomatosa. Per lo più 1’ infiammazione con 
un corso più lento mena a raggrinzamento dell’ occhio, per giungere al qual 
punto ordinariamente si richiedono, dal primo inizio dei disturbi visivi, da sei 
mesi ad 1 1 / 2 anno. 

L’infiammazione simpatica dell’altro occhio finora non è stata constatata. 
Questa proposizione, espressa da v. Graefe nel 1866 e dal Hirsciiberg nel 
1870 , vale ancora oggi *). A vero dire questo fatto è ben degno di nota. 

Sebbene la specie degli stimoli „, dice v. Graefe, “ che seguono al cisti- 
cerco, sia fatta per indurre affezioni simpatiche, pure queste giammai sono 
state da me osservate „. Si potrebbe pensare che la cura diligente e l’enu¬ 
cleazione relativamente frequente dell’occhio cieco, abbiano scongiurato que¬ 
sto triste esito. Talora i sintomi clinici erano tali , quali noi siamo abi¬ 
tuati a vederli come prodromi immediati dell’oftalmia simpatica : forte rag¬ 
grinzamento dell'occhio ammalato, rossore, lagrimazione e dolore spontaneo 
dello stesso , dolori vivi alla palpazione della regione ciliare , impossibilità 
di servirsi dell’altro occhio. Ma per lo più il raggrinzamento era appena ac¬ 
cennato e gli altri sintomi erano miti. L’ esame anatomico dell’ occhio enu¬ 
cleato mostrava anche che mancavano le alterazioni propriamente dette della - 
ciclite. Con tutto ciò non è impossibile che il cisticerco cagioni una of¬ 
talmia simpatica, quantunque questa tendenza debba tener lontane le alte¬ 
razioni da esso prodotte. Non è nostra intenzione di cullare i pratici in un 
ingannevole certezza in questo senso e di metterli in guardia contro le ope¬ 
razioni preventive (enucleazione). All’opposto queste operazioni sono e ri¬ 
mangono indicate , specialmente negl’ infermi della così detta bassa classe , 
i quali, durante un protratto periodo irritativo, non possono stare a riposo. 
Ma deve notarsi che alla fine ogni irritazione può estinguersi spontaneamente 
e non è ancor dimostrato in modo diretto se ciò avvenga per la morte del 
verme. L’ età più alta dell’ entozoa , dimostrata con certezza finora nell’ oc¬ 
chio , è stata quella di 2 anni ; il più grande diametro della vescica, nei 
casi da noi esaminati, è stato di 15 mm. Il Saemiscii ammette che nel suo 
caso l’entozoa, della grandezza di un pisello, avea l’età di 10 anni. In ge- 


*) Il Jacobson dice d’avere enucleato occhi a cagione di «ambliopia simpatica» e 
d’aver trovato il cisticerco. Lo Schroedeu (Bericht uber die Augenklinik Nerothal 
1872) riferisce che, per neurosi ciliare simpatica, dovette farsi la enucleazione. L’im¬ 


pedimento del secondo occhio vi è stato spesso in 
l’enucleazione (v. sojn-a). 


20 casi, nei quali è stata fatta 
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nerale il verme si scava esso stesso la fossa , cioè si uccide per gli stati 
irritativi che da esso prendono origine. 

È interessante l’osservazione del Hirschberg, cioè della durata di circa 
20 anni della malattia oculare del cisticerco. L’operaio R. L., nel quale A. 
v. Graefe nel Settembre 185G aveva constatato un cisticerco subretinico , 
che passò poi nel corpo vitreo, nell’occhio sinistro e finalmente nel Gen¬ 
naio 1857 incipiente iridocoroidite (v. Gjiaefe’s Archi v. Ili, 2, 328), il 18 
Agosto 1875, essendo dell’età di 42 anni, presentava il seguente stato: A 
dritta 0. n. Y. n. ; a sinistra V-0, conservata la divergenza, la forma e la 
tensione dell’occhio senza irritazione. Pupilla ristretta e circolare, aderente 
colla lente intorbidata e calcificata. Iride leggermente arcuata in avanti, non 
sensibile la pressione sulla regione ciliare. 

La prognosi pel potere visivo è cattiva nei casi di cisticerco 
del fondo dell’ occhio. Abbandonando le cose a loro stesse il potere visivo 
dell’occhio colpito dal cisticerco intraoculare va sempre perduto. 

Non conosciamo alcuna eccezione. Il caso del Teale, che vien sempre 
citato, non può sostenersi di fronte ad una critica seria. La paziente si la¬ 
gnava di disturbi in ambo gli occhi, era guercia nel dritto fin dall’infan¬ 
zia. “ Nel centro della snperficie posteriore della lente vi è una macchia 
bianca lucente, la quale si prolunga nel corpo vitreo formando un collo gri¬ 
gio oscuro, il quale poi improvvisamente gonfiasi in un corpo a ino’ di ve¬ 
scica. Il corpo vitreo è chiaro. Giammai infiammazione. Dopo 2 anni lo stesso 
stato „. Giammai abbiamo veduto un caso simile di cisticerco e crediamo che 
si trattasse d’una formazione utricolare congenita del corpo vitreo. Abbiamo 
anche da A. v. Graefe due casi di “ cisticerco incapsulato „ (Archiv, I, 2, 
343), uno veduto da noi stessi, e lo annoveriamo nella stessa categoria di 
casi *). In tutti gli altri casi di cisticerco del fondo dell’occhio si verificò pro¬ 
gressivo peggioramento del potere visivo e finalmente cecità quando non riuscì 
una operazione chirurgica. 

Per mezzo di medicamenti non si riesce a combattere il verme nel fondo 
dell’occhio. Gli antielmintici, somministrati all’ ospite per via interna , in¬ 
trodotti per altre vie od instillati nell’occhio, sono senza effetto. Le operazioni 
chirurgiche sembrano indicate, ma poiché il parassita è tenace di vita più 
che 1’ organo da esso attaccato , ogni altra cosa che non sia 1’ estrazione è 
quasi senza speranza di successo. Le iniezioni di differenti mezzi nell’ in¬ 
terno dell’occhio o di acqua ghiacciata o l’introduzione di ellettrodi non sono 
state molto sperimentate, nè sono consigliabili. I tentativi di uccidere il 
verme con un ago attraverso la sclerotica (o con coltello stretto), non sono 
riusciti **) ; anche 1’ estrazione di esso a mezzo della ■pince capsulaire del 
Luer, introdotta a traverso una piccola apertura nella sclerotica, è estrema- 
mente penosa, nè è sicura, come lo prova il caso del Buscii. 

Nei casi più avanzati con forte infiltrazione del corpo vitreo , A. v. 
Graffe eseguì l’incisione equatoriale di 3 — 4 ,/ '; in questo modo potette in 
tutti e 11 i casi estrarre l’animale intatto , frenare l’irritazione e conser¬ 
vare spesso la forma del globo oculare. Ma le speranze per la conserva- 


*) Ho osservato ora un caso di ret. pigm. tipica in un giovane con potere vi¬ 
sivo centrale ancora buono, nel quale individuo in ambo i lati gelleggiava innanzi 
alla pupilla una vescica simile a cisticerco, a sinistra anzi con punto bianco. Era un 
prodotto d’infiammazione senza movimento autonomo: 

**) 11 caso dell’HAHN (Yerh. der Berliner med. Gesellsch. 1869-71, pag. 79) nulla, 
prova. Desmarres d. V. dichiarava, nel suo caso di cisticerco del corpo vitreo, di vo¬ 
lere più volentieri uccidere il verme che estrarlo; ma non si sa se egli riusci nel suo 
intento. 
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zione della forza visiva sono molto scarse, e si può dire una fortuna, se non 
avviene raggrinzamento del globo oculare. Nei casi più recenti , in cui an¬ 
cora si sperava la conservazione della forza visiva ed era dimostrabile la 
sede dell’entozoa nel corpo vitreo, A. v. Graefe fece l’estrazione a mezzo 
d’un taglio praticato nelle vicinanze del margine corneale come per l’estra¬ 
zione della cataratta e principalmente a mezzo del suo taglio lineare peri- 
i'erico, (Un taglio d un terzo d’arco di cerchio in basso sarebbe, secondo le 
nostre odierne vedute, meglio adatto). In principio A. v. Graefe faceva l’ope¬ 
razione in 2 — 3 sedute; prima iridectomia, poi estrazione della lente, finalmente 
estrazione deH’entozoa. Ma poiché coll’attendere peggiora lo stato dell’occhio, 
egli preferì in seguito fare 1’ operazione in basso in una sola seduta : inci¬ 
sione al margine corneale (incisione lineare periferica), iridectomia, rimozione 
della lente trasparente ; poi coll’uncinetto ottuso penetrazione nel corpo vi¬ 
treo ed estrazione del cisticerco. Se quest’ uncinetto è portato per la fovea 
scodelliforme in quella parte del corpo vitreo, in cui si trova il cisticerco, 
allora questo subito vien fuori , come in effetti è felicemente riuscito due 
volte ad A. v. Graefe, ovvero l’uncino trae seco verso la ferita la sostanza 
torbida del corpo vitreo , che avvolge il cisticerco. Allora debbono essere 
continuate le trazioni nella stessa direzione, finché sia visibile anche l’im¬ 
magine diffusa del cisticerco. Ma non si deve essere più così arditi di di¬ 
rigersi al luogo dell’entozoa, poiché l’uncino ottuso potrebbe lacerare la ve¬ 
scica, si deve invece spingere lateralmente la sostanza, per facilitare la pene- 
trazione dell’entozoa nella ferita. ( In questi ultimi atti si potrebbe far uso 
anche duna spatoletta ricurva o d’una piccola ansa di fili metallici come per 
l’estrazione della lente). In 6 casi, nei quali v. Graefe praticò questo ta¬ 
glio , cinque volte riuscì l’estrazione del cisticerco intatto. All’incontro in 
un caso si dovette subito fare l’incisione equatoriale, perchè l’animale, trat¬ 
tenuto a traverso il denso intorbidamento del corpo vitreo, non poteva portarsi 
fino alla ferita. 

In generale al presente si deve ritenere che l’estrazione del cisticerco 
dalla profondità dell’occhio non si può* paragonare , in relazione col pros¬ 
simo scopo della tecnica operativa (rimozione del corpo estraneo) , con una 
estrazione della lente. Chi intraprende una tale operazione deve sapere che 
essa, talvolta, non riesce sempre secondo l’intenzione dell’operatore. 

Ci è ignoto in quanti casi il potere visivo siasi durevolmente conser¬ 
vato, in maniera degna di nota , mercè questa operazione del v. Gr/efe. 
Una cosa è certa però che il pericolo della minaccia simpatica al secondo 
occhio, dopo quest’operazione, è più grande che in seguito al decorso spon¬ 
taneo dell’affezione del cisticerco. Ragionevolmente essa sarebbe consigliata 
soltanto agl’infermi intelligenti che il medico può tenere in guardia. Si son 
pubblicati parecchi casi , in cui si ottenne un tollerabile avanzo di potere 
visivo. 

l.° Un contadino di 26 anni, il 15 marzo 1858 mostrava nella clinica del Graefe 
un cisticerco all’esterno ed in basso nel corpo vitreo dell’occhio dritto; dito visibile 
a 6 — 8'. Nel 17 marzo si praticò l’iridectomia all’esterno ed in basso. Nel 15 adirile, 
quando il paziente vedeva del resto ancora il dito a 3', fu praticato il taglio a lembo 
in basso, rimossa la lente trasparente ed ingrandita alquanto la pupilla. Il morbo del 
corpo vitreo, determinato dal cisticerco, peggiorava però continuamente, in modo che 
le dita si contavano soltanto ad 1'. Nel 4 giugno con un coltello lanceolare acuminato 
fu praticata un’incisione corneale di 2 1 / 2 " all’esterno del margine pupillare supe¬ 
riore e contemporaneamente punto il setto della capsula posteriore e con una pin¬ 
zetta pupillare retta estratto l’entozoa. Nel 7 agosto l’occhio numerava le dita alla 
distanza della camera, e l’infermo leggeva con 2 J. 16 (v. Graefe’s Archiv fùr Ophth. 
IV. 2, 171; 1866 Archiv fùr Ophth. XII, 2, 190. A. v. Graefe assicura che il potere 
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visivo parziale si ò conservato in due da lui operati col taglio corneale, c questo ri¬ 
sultato è stato constatato da un’osservazione di parecchi anni). 

2. ° In una donna a 45 anni I’Hansen trovò la vescica del cisticerco liberamente 
e vivamente mobile nel corpo vitreo. Vista delle dita a 4' e corrispondente difetto 
del campo visivo. Estrazione secondo l’ultimo metodo del Graefe. Estrazione della 
lente. Non riusci il tentativo di tirar fuori coll’ uncino ottuso la vescica. Quando 
con una pinzetta fu lacerata una membrana del corpo vitreo, la vescica fece spor¬ 
genza e scivolò in fuori agevolmente. La vista migliorò per *°/ 40 dopo la discisione, 
eseguita 6 mesi più tardi, d’una membrana del corpo vitreo. Dopo 8 anni questo stato 
si conservava. (Comunicazione per lettera del Hansen). 

3. ° Nel 25 aprile 1871 si presentò al Hirschberg un giovane operaio S. di Berlino, 
dicendo che il suo occhio dritto, sei settimane prima, senza causa nota, era divenuto 
improvvisamente cieco, dopo aver veduto per qualche settimana un globo nero mobile 
innanzi all’occhio dritto. Non si erano svegliati dolori, ma soltanto una leggiera in¬ 
fiammazióne, la quale estinta dopo la durata di 14 giorni, ora era ricomparsa. V.n, O.n. 
A destra si avvertivano soltanto i movimenti delle mani. Iniezione pericorneale, tre 
sinechie acuminate, cisticerco del corpo vitreo, lnstillamento d’atropina. Operazione 
nel 28 aprile. Nella posizione supina e senza narcosi fu praticato in basso un taglio 
periferico grande 5 1 /./"; quindi si procedette alPescisione dell’iride ed all’estrazione 
della lente. Di poi il paziente venne rialzato e senza pinzette di fissazione e coll’un¬ 
cinetto fu estratto il verme della grandezza d’un pisello, senza che venisse fuori una 
goccia di umor vitreo. Nel 20 maggio vista delle dita 5'; tosto dopo si potò leggere 
la tavola di Snellen 12 — 10 con le lenti per cataratta. Scotoma centrale, come causa 
del quale si trovò nel centro una macchia bianca ovalare trasversalmente — la sede 
primaria del cisticerco. Il paziente ritornò alle sue occupazioni. Nel 1874 soffri impe¬ 
dimento alla vista dell’occhio sinistro, senza palpabile alterazione del dritto. Nel 10 
giugno 1875 si manifestò infiammazione di quest’ultimo; nell’11 giugno esiste iniezione 
pericorneale, emorragia spontanea nella camera anteriore. Il setto grigio tra la camera 

anteriore e posteriore dell’occhio ò torpido. V. — _JL, tensione diminuita. La regione 

ciliare molto sensibile al tatto. Poiché il pericolo d un affezione simpatica sembrava 
vicino, fu enucleato l’occhio dritto, quello sinistro rimase permanentemente sano. (I\li- 
nische Beobachtung. Wien 1874, pag. 15). 

In un secondo caso, in persona d’una giovine dama, in cui il potere visivo era 
già quasi annientato da un cisticerco del corpo vitreo esistente da un anno, I’Hirs- 
chberg nell’anno 1871, in seguito allo stesso metodo d’estrazione del cisticerco, ot¬ 
tenne uno stato completamente senza irritazione dell’occhio e la forma normale dello 
stesso, ed all’11 ottobre 1875 potette convincersi del medesimo risultato. 


Se sono comparsi i gravi fenomeni d’infiammazione e di degenerazione 
del bulbo colpito, non si deve tentare, per soddisfare lo zelo chirurgico, la 
estrazione del verme, poiché questa allora non produce una facile guarigione, 
ma la tisi dolorosa con pericolo di un’affezione simpatica, come I’Hirsciiberg 
ebbe occasione d’osservare tre volte nella clinica del v. Graefe. In questo 
stadio tardivo viene in discussione ancora soltanto l’enucleazione per lenire 
i dolori spesso insopportabili, accorciare la durata della malattia e forse anco 
allontanare il pericolo d’un’affezione simpatica del second’occhio. 

Bisogna ancor dire che A. v. Graffe una volta nell’estrazione ordinaria 
d’una cataratta in mediocre grado complicata, contemporaneamente coi residui 
della corticale estrasse un cisticerco, il quale in questa sua sede nel cristal¬ 
lino probabilmente era venuto dal corpo vitreo. 

Il cisticerco subretinico, quando è ancora conservata la forza visiva, è 
sembrato che si trovasse in una posizione inaccessibile, ed in generale non 
fosse oggetto di terapia, poiché tutti i tentativi di raggiungerlo coll’ago o 
con la lancetta sono naufragati. Nè Albreciit v. Graefe nè i suoi discepoli 
fecero tentativi di estrarre con taglio i cisticerchi subretinici da occhi che 


ancora vedevano. E tuttavia all’ Arlt in Vienna era riuscito , già prima 
del 1866, di estrarre, per mezzo dell’incisione meridionale della sclerotica, 
i cisticerchi subretinici, senza danneggiare l’occhio. Nulla ci è noto dell’e¬ 


sito linaio di questi casi, i 


quali sono brevissimamente menzionati da Otto 
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Becker nell’Oftalmoscopia di Mauthner. Ciò malgrado , il fatto assodato è 
elio le incisioni meridionali della sclerotica guariscono agevolmente e, segna¬ 
tamente se esse sono sufficientemente coperte dalla congiuntiva e dai muscoli, 
dispongono molto meno che i tagli equatoriali al raggrinzamento dell’occhio ; 
ciò che è divenuto punto di partenza per i nuovi ed in parte felici tentativi 
di estrarre il cisticerco dalla profondità dell’occhio, indifferentemente se esso 
risegga nel corpo vitreo o sotto alla retina, od anche perfettamente all’in¬ 
dietro nella regione del polo posteriore dell’occhio. Il Vecker in Parigi ope¬ 
rava , con l’incisione della sclerotica e con la sutura, senza essenziale van¬ 
taggio del potere visivo. Il Christinsen estrasse, coll’incisione della scle¬ 
rotica, un cisticerco vivente dall’occhio di un marinaio norvegiano. La vescica 
era coperta in parte dalla retina, la testa sporgeva nel corpo vitreo. Guarigio¬ 
ne, vista della dita a 12'. 

Al congresso oftalmologico d’Heidelberg, nell’Agosto 1878, Otto Be¬ 
cker mostrava un paziente , al quale egli un anno prima aveva estratto 
coll’incisione della sclerotica, dalla regione del polo posteriore dell’occhio, un 
grosso cisticerco. Guarigione senza incidenti , però avvenne parziale scolla¬ 
mento della retina. A. Graefe praticò la estrazione di un cisticerco subre¬ 
tinico, il quale risiedeva in sopra all’equatore, per mezzo d’un taglio meri¬ 
dionale della sclerotica lungo 1 / 2 cm., dopo d’aver preparato il muscolo. 
Scorso un anno V = 3 / 8 , leggiera limitazione del campo visivo in basso. Re¬ 
tina accollata, formazione di cordone nel corpo vitreo. Da A. Graefe fu fe¬ 
licemente estratto, dopo la recisione del muscolo retto esterno, e per mezzo 
d’un taglio della sclerotica lungo 5 mm. (introdotto il coltello di v. Graefe 
19 mm. lontano dal margine corneale), un cisticerco subretinico, che risie¬ 
deva nella regione del polo posteriore dell’occhio. Dopo G mesi ancora vista 
eccentricamente della dita a 4'. Ancora una serie di casi furono similmente 
operati. In caso di decorso spontaneo, dice A. Graefe, l’occhio è perduto; 
però 1’ operazione offre molto migliori speranze anche nei casi, in cui il pa¬ 
rassita trovasi nella regione polare posteriore dell’occhio, parassita che in tale 
regione al 18GG ancora A. V. Graefe aveva considerato come escluso da tutti 
i tentativi d’estrazione. Lo stesso autore A. Graffe di Halle, riferisce nel- 
l’Archiv. f. Ophth., 1878, XXIV, 3, i risultati favorevoli di 12 casi da 
lui in breve tempo in questa maniera operati. H. Coiin di Breslavia vide 
in una paziente, in basso ed all’interno della papilla un cisticerco subreti¬ 
nico di 7 P. Senza narcosi fu reciso il m. abducente, il bulbo sul moncone 
tendineo fu rotato all’interno, 25 mm. lontano dal margine corneale fu im¬ 
messo 1’ ago da cataratta e di la in avanti si tagliò strato a strato la scle¬ 
rotica, finché il taglio raggiunse la lunghezza di 9 mm. ed il verme fu estratto 
colla pinzetta d’iridectomia ; quindi fu cucito il muscolo e la guarigione fu 
buona. V. 2 ; campo visivo normale ad eccezione di un difetto angolare in 
sopra (1880 stato uguale). Più tardi il Coiin ha operati nello stesso modo 
due altri casi con buoni risultati. Nel Congresso degli oftalmologi in Hei¬ 
delberg al 1878 il Lebeii mostrò un cisticerco estratto per mezzo del taglio 
meridionale, il quale cisticerco era mediocremente piccolo e la sua età giovano 
era documentata dal fatto che esso possedeva soltanto 10 uncini. 

Non si può negare che l’incisione meridionale fatta dietro al corpo ci¬ 
liare offra dei vantaggi di fronte al metodo del Graefe. — Qualche volta si 
può afferrare con essa il cisticerco subretinico, cioè nel maggior numero dei 
casi dei primi stadi dell’affezione parassitaria ; allora, se si è ben scelta la 
punzione, bisogna evitare quella lesione più profonda del corpo vitreo , che 
col metodo del Graefe può scontarsi anche dopo molti anni. Dal perchè il corpo 
vitreo non è come credevano gli antichi, una umidità, ma un tessuto, il quale 
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reagisce agl’insulti raggrinzandosi per cicatrice. Il numero dei successi re¬ 
lativamente buoni, è molto più grande in seguito al taglio meridionale della 
sclerotica, che in seguito al metodo del Graefe. Ma anche col primo, bisogna 
considerare che malgrado la più esatta misura del nido del verme (col- 
1 aiuto dell’ immagine oftalmoscopica come della misura del campo visivo ) , 
all’atto operativo può non incontrarsi il verme, e cosi generalmente può non 
riuscirsi ad estrarlo, come è avvenuto tanto ad A. Graefe che ad altri. 

Dalla fine del 1877 fino al principio del 1882 A. Graefe operò , se¬ 
condo il metodo da lui esposto, 24 casi. In 1G casi il risultato 
fu completo, negli altri 8 l’operazione non riuscì. 

Nei casi più sfavorevoli esistono forme morbose, “nelle quali i cisticerchi 
o, perfettamente nudi nel corpo vitreo, facevano vedere cambiamenti di lo¬ 
calità molto estesi, del resto egualmente mobili, o erano abbondantemente cir¬ 
condati d’involucri membranosi „. 

Preferibilmente si debbono distinguere tre modalità di sede, o l’animale 
è subretinico o nel corpo vitreo, ed in quest’ultimo caso o è fissato in un 
punto determinato della parete del bulbo, od è affatto libero, in guisa che 
presenta anche movimenti escursivi nel movimento del capo o dell’occhio. — 

I cisticerchi, che si trovavano liberi nel corpo vitreo, molto probabilmente erano 
prima subretinici. 

Le minori speranze le offrono i cisticerchi intieramente liberi nel corpo 
vitreo non fissati ad alcun punto ; poiché in tali casi esiste la fluidifica¬ 
zione di tutto questo corpo e non si può parlare di una determinazione di 
sito del cisticerco. — Cinque degli otto casi, nei quali non si ottenne alcun 
successo,’ appartenevano a questa classe. — La riuscita dell’operazione è ac¬ 
cidentale. 

Assai più favorevoli sono quegli altri casi di manifestazione del cisti- 
cerco nel corpo vitreo, nei quali 1’ animale è fissato. Qui in primo luogo è 
possibile una esatta determinazione di sede ; ma in secondo luogo la fluidi¬ 
ficazione del corpo vitreo, la quale esiste anche in questi casi e colpisce sol¬ 
tanto le parti, immediatamente prossime al cisticerco, eseguendo esattamente 
l’incisione, offre il vantaggio che il parassita frequentemente è portato via 
dalla corrente del liquido fluente e s’insinua ugualmente nella ferita. 

La terza specie di cisticerchi — quelli subretinici — hanno invece per 
se la parte piacevole della massima esattezza nella determinazione della lo¬ 
calità, ma sono di natura critica, inquantochè un leggiero difetto nel punto 
del taglio può produrre un insuccesso. In questi casi trattasi specialmente 
di eseguire il taglio con la massima precauzione e superficialità, dal perchè, 
dove è possibile, dovrebbero essere divise soltanto la sclerotica e la coroide; 
se l’incisione insieme all’animale colpisce anche la retina, allora le condizioni 
d’uscita sono essenzialmente peggiori, poiché può presentarsi il corpo vitreo 
ed inoltre la retina può, come copertura protettrice, addossarsi al parassita. 

Quindi è altamente importante per il successo la più esatta 
localizzazione. 

Nei casi, in cui il cisticerco sta in prossimità del nervo ottico, il dia¬ 
metro della papilla serve come unità di misura. Allora è facile di determi¬ 
nare la distanza dal polo posteriore o dal margine corneale ; per la deter¬ 
minazione della località si fa uso nel modo più facile d’ un circolo , che si 
usa per misurare le corde di cerchio. La misura dell’arco complica senza ne¬ 
cessità la cosa. 

L’oftalmoscopio di localizzazione poggia sul principio che un occhio os¬ 
servante , armato d’oftalmoscopio , si trovi in una determinata distanza in¬ 
nanzi all’occhio da osservarsi, e che quest’ultimo — in principio diretto al- 
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l’occhio da osservarsi da questa posiziono primaria è portata in quella 
secondaria, nella quale si presenta all’occliio che osserva il focolaio morboso. 
La localizzazione e stabilita dalla misurazione perimetrica e come misura serve 
la corda corrispondente. 

Uno specchio cavo di 9' d’ampiezza focale e d’apertura mediocremente 
grande è provvisto d’un arco (quadrante) girante attorno al foro dello spec¬ 
chio come asse, e che anco è diviso in gradi. La posizione meridiana di 
esso, può leggersi nel margine dello specchio. Nell’arco stesso è annesso in 
maniera spostabile un oggetto di fissazione ( meglio una lettera ). La misu¬ 
razione è eseguita neH’immagine rovesciata, conservando quanto più è pos¬ 
sibile esattamente una distanza di 12" — corrispondente al raggio di cur¬ 
vatura del quadrante — il cui centro deve cadere nell’occhio in esame. 

Come bene s’intende questo apparecchio si adatta anche per la localiz¬ 
zazione più esatta di altri focolai morbosi. 

Il semplice rilievo perimetrico del difetto del campo visivo non dà una 
immagine attendibile della posizione reale e della grandezza del cisticerco, 
poiché qualche volta la retina e disturbata nella sua funzione, per una mag¬ 
giore estensione, ma d altra parte quel punto della retina, che corrispondeva 
all originario punto di sviluppo del parassita , può essere più intensamente 
alletto di quello, in cui l’animale si trova nell’epoca dell’esame e che forse 
cambia per cambiamento della sua posizione. 

In un unico caso, in cui malgrado l’esatta localizzazione il successo 
fu siavorevole, molto probabilmente per una inosservata rotazione del bulbo 
il meridiano venne spostato e così fu errato il luogo della punzione. 

La lunghezza del taglio meridionale deve essere di circa 8 millimetri. 

Negli ultimi anni I’Hirschberg ha ripetutamente operato secondo questo 
metodo ed ha ottenuto in parte buoni risultati. Per lo più trattavasi di cisti- 
cerchi liberi nel corpo vitreo, che quindi offrivano per se condizioni meno favo¬ 
revoli. Ma l’operazione sotto il riguardo tecnico più completa e la guarigione 
più pronta e senza incidenti della ferita non proteggono contro il fatto, che 
in conseguenza del morbo preesistente del corpo vitreo, più tardi si avveri 
distacco retinico ed amaurosi, siccome ho veduto in casi operati da me (v. 
n.° 4) e da altri. 

L’esatta esecuzione del taglio è nota: Posteriormente alla perico¬ 
losa regione del corpo ciliare, il taglio deve essere portato attraverso le mem¬ 
brane del bulbo nella regione equatoriale del globo oculare e precisa* 
mente nella direzione meridionale, poiché soltanto così rimangono ri¬ 
sparmiate le fibre meridionali della sclerotica, le quali conservano propria¬ 
mente il globo oculare —mentre nella primitiva direzione equatoriale del 
taglio, al certo più comoda per l’operatore, la divisione trasversale di quelle 
fibre frequentissimamente era seguita dall’ulteriore raggrinzamento del globo 
oculare e da inguaribile cecità. 

Tutti i vantaggi della moderna chirurgia si debbono mettere a profitto: 
Colla narcosi si evita il prolasso del corpo vitreo; colla più scrupolosa pu¬ 
lizia ed antisepsi si evita la suppurazione. 

La congiuntiva, la cui ferita sempre viene a divaricarsi, vien facilmente 
stirata sull’incisione meridionale della sclerotica, per coprire detta incisione. 

Ma se, ciò malgrado, circa G settimane dopo la felice operazione l’oc¬ 
chio corrispondente diviene cieco, in tal caso almeno il paziente non può 
apprezzare il trionfo chirurgico. 

Ciascuna volta che si deve faticosamente ricercare nel corpo vitreo col- 
l’uncino, cucchiaio e pinzetta il cisticerco, per ottenere l’immediato scopo 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. (J8 
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chirurgico, l’estrazione, il risultato curativo definitivo deve ritenersi per 
dubbio. 

Il corpo vitreo non è un umore ma un tessuto; l’irritazione meccanica 
di esso produce raggrinzamento connettivale. I postulati, in queste piccole 
operazioni, sono molto più alti che nel resto della chirurgia. Il mezzo più 
certo d’evitare il consecutivo raggrinzamento del corpo vitreo ed il distacco 
della retina consiste nel penetrare col taglio a traverso le mem¬ 
brane del bulbo, spaccando col coltello profondamente il corpo 
vitreo, fin nella regione della formazione estranea e con ciò assi¬ 
curare una pronta e spontanea uscita di quest’ultima. 

Addurrò alcune storie morbose di questa specie, le quali possono ser¬ 
vire come tipi di decorso. 

l.° La sig. :i H. di Berlino, di 26 anni, ammala di tenia da alcuni 

anni e soffre disturbo visivo dal novembre 1881. L’oftalmoscopio mostra ^ , 

1882, un grosso cisticerco nel corpo vitreo dell’occhio sinistro in prossimità 
della retina. L’occhio conta le dita a 10 piedi, legge con+6 pollici ed Vili 
in 0 pollici e mostra una mancanza quasi di tutta la metà superiore del 
campo visivo. 

4 febbraio 1882. Operazione sotto la narcosi. 

Taglio della sclerotica, dopo la formazione d’un lembo congiuntivaie, 
all’esterno ed in basso, tra il m. retto esterno ed inferiore; l’ansa fu per 
parecchie volte inutilmente introdotta, con lieve perdita del corpo vitreo; la 
pinzetta capsulare estrasse l’animale. (La vescica era crepata ed afflosciata, 
in guisa che si poteva essere nel dubbio, se l’operazione fosse riuscita. Ma' 
eran pronti la lente del Zeiss ed il porta oggetti pulito! L’esame immediato 
mostrò che la testa con la corona d'uncini ed il collo con numerose pliche tra¬ 
sversali erano attaccati alla vescica. Uno straordinario numero di corpuscoli 
calcari faceva testimonianza dell’età dell’animale. 

La ferita fu chiusa mercè due punti di sutura alla" congiuntiva e fu ap¬ 


plicata la fasciatura. Guarigione quasi senza irritazione. 6 settimane dopo 
dell’operazione il campo visivo era un poco migliorato, la forza visiva cen¬ 
trale quasi peggiorata (vista delle dita a 10'+6", vista XXI in 6"). L’oc¬ 
chio è completamente senza irritazione, la tensione è poco diminuita (— 1 / 2 ), 
la pupilla dilatata coll’atropina è regolare, nel corpo vitreo, che apparisce 
rosso con la illuminazione, si veggono sottili intorbidamenti, anche singoli 
fiocchi di sangue attaccati al fondo, specialmente all’esterno ed in basso. 
Papilla visibile indistintamente. Proprio in basso infiltramento biancastro al 
fondo dell’occhio, coperto di strie sanguigne. All’esterno ed in basso è vi¬ 
sibile la cicatrice del taglio, insieme ad emorragie della retina. 

Un anno dopo l’operazione, l’occhio leggeva Sn CC: 15', Sn 3 in 8". Il 
campo visivo è significantemente allargato, soltanto il quadrante esterno e 
superiore mostra un difetto a forma di settore. L’occhio è senza irritazione; 
coll’ osservazione ordinaria nulla si vede dell’ operazione ; soltanto se si ab¬ 
bassa la palpebra inferiore, si vedono all’esterno ed in basso dell’equatore i 
punti di sutura del lembo congiuntivaie. Tensione normale. Medii rifrangenti 
chiari. In basso formazione connettivale preretinica, ma niun distacco della 
retina. Peculiare deformazione della papilla ottica: Questa non è limitata nella 
retina, e termina sporgendo sulla zona limitante superiore di quest’ultima 
in forma di striscia (per 0,5 mm.); in basso s’irradiano tratti connettivali 
nella retina. Dopo S 1 ^ anni (agosto 1885) la forza visiva dell’occhio in di¬ 
scorso era come prima, la papilla non più cosi prominente e meglio limitata. 

2.° Il 29 settembre 1884 fu ricevuta in clinica la sig.' 1 P. di 24 anni, 
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da Mosca (inviata da un amico collega, poiché a quanto pare non ancora 
si è fatta in Russia una simile operazione). 

Disturbo visivo all’occhio dritto da 2 mesi, cecità completa da un mese. 
Bulbo senza irritazione. Nel corpo vitreo all’interno ed in sopra, proprio ac¬ 
costo alla retina, è visibile una vescica di cisticerco di circa 12 mm. di 
diametro: Iridescenza idatidea, movimento spontaneo, occasionale estroflessione 
della porzione cervico cefalica. La vescica è unita alla retina mercè fili e 
membrane; la retina e tirata in sopra e distaccata per grande estensione. È 
visibile un doppio nido in basso nel fondo dell’occhio. Se al perimetro l’oc¬ 
chio si adduce per 20°, in un meridiano elevato per 20' sull’orizzonte, al¬ 
lora mostra all’osservatore (dal punto zero del perimetro) il margine della 
vescica. Quest’ultima è comodamente visibile, quando la paziente siede dritta, 
ma scomparisce subito che essa si corica. Operazione al 1° ottobre 1884 (in 
presenza di 0. Berker e Berttauer). La paziente seduta su d’una bassa 
seggiola vien cloroformizzata; il tentativo di operare sotto la guida dell’of¬ 
talmoscopio fu rilevato come non pratico. Il bulbo fu fissato con sutura al 
muscolo palpebralo laterale è fortemente rotato all’esterno, la lancetta cor- 
diforme infitta nel corrispondente meridiano, olla distanza di 15 min. dal 
margine corneale; tre volte vi si penetrò indarno. Alla quarta volta la pin¬ 
zetta capsulare (del Graefe) afferrò l’animale trasversalmente alla vescica e 

10 estrasse illeso, senza perdita del corpo vitreo. I punti di sutura alla con¬ 
giuntiva chiusero li ferita. Guarigione senza irritazione. Nel congedare l’in¬ 
ferma, 24 ottobre 1884, globo oculare completamente privo d’irritazione, allo 
esterno non si differenzia dall’altro. Lente chiara, nel corpo vitreo ancora un 
po’ di sangue, superficiale scollamento della retina come sopra. 

3.° Giorgio R. di 10 anni, di L. presso Berlino, il 5 marzo 1883 fu 
ricevuto in clinica. 

R. Sn, On, L. dita a 2", senza irritazione, T 1 / 2 . Nel corpo vitreo si 
vede un sistema di fili, i quali formano un intreccio a mo’ di massa d’an¬ 
guille. La papilla, nell’immagine rovesciata, era visibile indistintamente e nelle 
sue vicinanze due grandi focolai chiari rotondo-oblunghi (« e b) nella retina. 

11 paziente, che immediatamente prima d’essere ricevuto aveva commesso un 
grande errore dietetico (mangiando salsiccia), ammalò bentosto d’angina con 
febbre; il 13 marzo emise anelli di tamia solium. 

Nel 29 marzo 1883, quand’egli per la prima volta dopo cessata la feb¬ 
bre potette essere di nuovo osservato coll’oftalmoscopio, si vide il cisticerco, 
il quale era scivolato da ò, libero nel corpo vitreo all’esterno ed in basso: 
Iridescenza idatidea, movimento spontaneo, testa retratta, medii chiari, vista 
migliorata (dita a 5'). Il focolaio a era il nido primario, b quello secondario 
del verme. 4 ottobre 1883 estrazione del cisticerco. Sotto la narcosi fu pra¬ 
ticato all’esterno ed in basso (posteriormente alla regione ciliare) un taglio 
meridiano equatoriale di circa 8 mm. col coltello di v. Graffe tenuto a 
perpendicolo, il quale fu infossato profondamente per alcuni mm. nel corpo 
vitreo; estratto il coltello venne fuori spontaneamente il verme (8x6 mm.) 
senza che fluisse una goccia di sangue o di corpo vitreo. Sotto il rapporto 
tecnico era questa l’estrazione più soddisfacente, che io m’abbia visto d’estra¬ 
zione d’un cisticerco dalla profondità del fondo dell’occhio (sutura della con¬ 
giuntiva, fasciatura). A ciò corrispose anche la guarigione completamente 
senza irritazione. 11 21 ottobre 1883 la tensione era normale, vista migliore 
(dita a 10'), nell’occhio all’esterno, con un esame ordinario, in generale 
nulla si vede. Nel corpo vitreo filamenti sottili; la papilla e la retina chiare; 
a fa l’impressione d’un antico focolaio di corioretinite, in b (all’esterno ed 
in basso di P.) vi sono alcune piccole e recenti emorragie ed infiltrazione 
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verdastra della retina; ancora più perifericamente si vede la cicatrice del 
taglio, ricoperta dall’emorragia della retina. La forza visiva crebbe anche si¬ 
gnificantemente (Sn. LXX: 15', anche XL), ma affatto gradatamente diminuì 
di nuovo, poiché per raggrinzamento del preesistente intorbidamento del corpo 
vitreo si verificò stiramento della retina, il quale disturbò di nuovo il ri¬ 
sultato tanto promettente. Per qualche tempo ancora l’aspetto del globo ocu¬ 
lare rimase inalterato; ma già al 9 ottobre 1884 esisteva divergenza dell’oc- 
chio sinistro senza irritazione, è vero, ma amaurotico, che presentava una 
cataratta omogenea. In questo modo coll’estrazione del verme, la quale fu 
eseguita in un primo stadio, in un infermo sano e senza offesa dei tessuti ocu¬ 
lari, tutt’al piu e stata evitata la enucleazione; è certo questo un risultato 
finale molto modesto! 

4. ° Una paziente di 30 anni, forestiera, dal natale del 1884 lagnavasi 
d’ambliopia dell’occhio sinistro e nella sua prima visita al 5 marzo succes¬ 
sivo mostrava un cisticerso vivo, grande circa 8 mm. nella profondità del 
corpo vitreo all’esterno ed in basso. Sotto la narcosi io tagliai il ccinthus 
externus , misurai col circolo, dal margine corneale laterale all’esterno ed in 
basso sulla sclerotica i 13 mm. fino all’equatore, e di là introdussi, in di¬ 
rezione meridionale, la larga lancetta per glaucoma, facendola penetrare quasi 
10 mm. profondamente nel globo oculare; tosto che ritirai dolcemente lo stru¬ 
mento, subito venne fuori, ma senza uscita di corpo vitreo, il grazioso ci- 
sticerco intatto. 

La guarigione si effettui senza irritazione. Dopo 4 settimane, al momento 
di congedare l’inferma, la forza visiva dell’occhio operato era significante¬ 
mente migliorata (dita almeno a 15, prima a 7 piedi); era visibile comoda¬ 
mente coll’oftalmoscopio il nervo ottico, il nido primario del cisticerco nel 
fondo dell’occhio e la cicatrice del taglio alla sclerotica nettamente indicata; 
la congiuntiva nella regione della ferita ancora un po’ sporgente, la tensione 
normale. 

Dopo altre 8 settimane la forza visiva era ancora migliore (Sn. VII 
ad 8"), il campo visivo come prima (da sopra e dall’interno ed in sopra ri¬ 
stretto fino a 20 gradi). 

Con un esame ordinario non si vede quale dei due occhi sia stato ope¬ 
rato; si deve abbassare fortemente la palpebra inferiore joer scoprire il punto 
della sutura della congiuntiva. Nessuna traccia di scollamento della 
retina. (Consecutivamente fu notata nella jmziente ed espulsa una tcienia 
solium). 

5. ° Un uomo di Gl anno, che precedentemente era stato sempre sano 
e dalla metà di dicembre 1884 notava disturbo visivo all’ocohio sinistro, mo¬ 
strava nel corpo vitreo di quest’ultimo (al 6 gennaio, anno successivo alla 
prima visita) un cisticerco vivo grosso 10 mm., lateralmente all’entrata del 
nervo ottico, ed alquanto più in là in basso, nel fondo dell’occhio, un fo¬ 
colaio chiaro, grosso 6 mm., il quale era il nido primario del cisticerco*). 
Incisione alla sclerotica come nel caso antecedente. Non vennero fuori nè 
sangue, nè siero, nè sostanza del corpo vitreo. La pinzetta capsulare intro¬ 
dotta- nella ferita trasse in fuori, proprio al primo colpo, il verme intatto e 
vivente. Seguì guarigione senza irritazione. 

La forza visiva era aumentata da 1 / 20 a 1 / 12 precedentemente dita a 10', 


*) Taluni colleglli anno preso questi punti rotondi per un secondo cisticerco e li 
hanno curati con atti operativi! In un occhio umano giammai severifìcano due cisti- 
cerchi. Il paziente ebbe nell’istituto un accesso di passaggiera perdita di coscienza 
ed emiparesi a dritta, ciò che poteva riferirsi a cisticerco del cervello. 
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consecutivamente Sn. CC: 15', con-i 6" Sn IV a 5"). Il campo visivo è es¬ 
senzialmente dilatato. Precedentemente presentava una mancanza di tutta la 
metà media, ora esiste soltanto ancora nel quadrante mediale superiore un 
piccolo difetto, corrispondentemente al raggrinzamento cicatriziale della retina 
nel punto del nido primario. Tensione completamente normale. 

Poiché nel caso 4° e 5° erano decorsi 3 o 5 mesi dall’operazione, il 
risultato può essere cosiderato come permanente. 

III. Nella sede epibulbare e parabulbare del cisticerco si opererà, se¬ 
condo le norme chirurgiche generali, poiché per la conoscenza di esso non 
sono necessarie speciali metodi oculistici. Del cisticerco subcongiuntivale il 
SlCHEL padre à già potuto fare, nella sua iconografia, una statistica di 12 
casi, v. Graefe a osservato 5 casi simili. Nella maggior parte degli indi¬ 
vidui giovami vi è un tumore talora con una macchia intensamente bianca 
della grossezza da un pisello ad una fava, rivestito da congiuntiva iniettata 
in maniera circoscritta, il quale à sede ora sul globo oculare ed ora alla su¬ 
perficie interna della palpebra. Il Briére descrisse un caso interessante di 
cisticerco sull’occhio, secondo il Siciiel juniore. L’estrazione è facile e senza 
pericoli. 

Negli ultimi tempi io ho osservato parecchi di questi casi. 

Giusto quand’io parlava del cisticerco innanzi agli uditori, si presentò 
il 29 maggio 1883 Guglielmo W. di 25 anni, di Furstenwerder presso Pren- 
zlau, colla forma morbosa così chiara del cisticerco epibulbare che ogni stu¬ 
dente potette fare subito la diagnosi. Tra la caruncola e la cornea dell’oc¬ 
chio sinistro, completamente senza irritazione e con perfetta forza visiva, si 
trovava una vescica quasi della grossezza d’una fava, fortemente prominente 
e trasparente, con un punto bianco nel mezzo. Era stata osservata da otto 
settimane ed era continuamente cresciuta; il paziente apparentemente era li¬ 
bero di tenia. Subito procedetti all’operazione. Venne spaccata la congiuntiva 
nel margine laterale della vescica , con pinzetta e forbici fu dissecata la 
cisti e la ferita chiusa con due punti di sutura. 

Guarigione senza irritazione. Il preparato risulta d’un involucro connet- 
tivale continuo o capsula dell’organo, fenduta la quale divenne libero un 
grazioso cysticercus cellulosae di G — 8 mm. di diametro. Questo contiene già 
numerosi corpuscoli calcari. 

Da A. v. Giiaefe è stato osservato un caso di cisticerco nel tessuto 
dell’orbita, in persona d’una fanciulla di 10 anni : piccola tumefazione sotto 
alla palpebra inferiore , la quale crebbe nel corso di parecchie settimane e 
fece percepire la fluttuazione , e dopo Y estirpazione risultante di una cisti 
grande 3'", entro cui trovavasi un po’ di pus ed un cisticerco morto. Vedi 
anche Mackenzie , Traité.... II , 862. L’ Horner di Zurigo trovò, in un 
giovane a 20 anni, ptosi e tumefazione della palpebra. Mercè una incisione 
parallelamente al margine orbitale fu estratto un po’ di pus ed un grosso cisti- 
cerco (15 mm. lungo, colla testa distesa, ed 8 mm. largo). 

Sotto la polle della palpebra il Siciiel seniore trovò un cisticerco, e il 
Siciiel juniore lo rinvenne nelle sopracciglia (v. Gros, Gaz. des hop. 1871). 
Nel 1879 I’IIirsciiberg vide, in una bambina di 1 1 / 2 anni, il padre della- 
quale portava la tenia , al margine orbitale inferiore dritto una cisti sotto- 
cutanea, della grossezza d’un pisello, tesa e liscia , la quale era stata av¬ 
vertita da 6 settimane e dalla quale, estirpandola , scivolò fuori un cisti- 
cerco di 2 mm. di lunghezza. In tali cisticerchi giovani la testa non suole 
essere convenientemente sviluppata (Leuckiiardt, Cobbold, A. v. Graefe, 
Th. Leber). Ma in un caso io contai 8 — 9 grinze trasversali del collo; 
vidi nel mezzo delle 4 ventose la corona d’uncini con 38 uncini ben svi- 
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lappati. —La diagnosi del cisticerco sotto la pelle delle palpebre e della 
guancia è molto facile e sicura : il tumore è teso e rotondo, senza sintomi 
flogistici, quando è sviluppato da una serie di settimane ; inoltre si sposta 
sulla sottostante aponevrosi ed è limitato dalla cute soprastante; poiché il 
cisticerco risiede, come lo dice il suo antico nome, nel cellu¬ 
lare sottocutaneo. 


Letteratura:, Archiv f. Augenheilk. von Knapp vinci Hirschberg. Vili, pa¬ 
gina 118. —Bànziger in der Schweiz, Archiv f. Ophth. XII, 2. pag. 190. —0. Becker 
(Wien) in Mauthner’s Ophthalmoskopie. pag. 466. — O. Becker (Heidelberg), Atlas 
der pathol. Topogr. des Auges. III. und photogr. Abbild. — Brière, Gaz. des hóp. 19. 
und 29. .Tuli 1873 (Sichel jun.). —Busch, Archiv f. Ophth. IV, 2, p. 99. — Carreras 
y A rugo zu Barcelona. Compte rendu du Congrès de Londres. 1872. — Cobbolrl, 
Entozoa. London 1861. — H. Cohn in Breslau, Hirschberg’s Centralbl. f. A. 1878, 
pag. 145. —Christensen, Uger kr. f. Lager. 1875, li. 3, XX.II, pag. 273 (vegg. Na¬ 
gel’s Jahresber.). — Desmarres (pére), Bull, de l’Ac. de Mód. Nr. 11, pag. 291 und 
Gaz. des hóp 1875, pag. 257.—Ewers, Erster Jahresber. 1872. — A., v. Graefe, Ar¬ 
chiv. I, 1, pag. 453; I, 2. pag. 326; II, 1, pag. 259; II, 2, pag. 334; III, 2, pag. 308; IY, 
2, pag. 171; VII, 2, pag. 48; XII, 2, pag. 174. (Fonte principale); XIV, 3, pag. 143. 
A. v. Graefe und Scliweigger, Archiv f. Ophth. Vii, 2, pag. 53. —A. v. Graefe, 
Berliner med. Gesellsch. Sitzung vomì. Aprii 1867 (v. i Sitzungsberichte). — A. Graefe 
in Halle, Zehender’s klin. M. f. A. 1863; Archiv f. Ophth. 1878, XXIV, 1, pag. 148 
und ibid., pag. 209 und 1882, XXXI, 1. — Gros (.1. Sichel). Gaz. des hóp. 1871, pa¬ 
gina 469. —Hansen, Hosp. Tidend. 1871, Nr. 12 (Nagel’s Jahresber. 1871, p. 466).— 
Hirschberg, Virchow’s Archiv. XLV. Berliner klin. Wochenschr. 1870, Nr. 44. Die 
Parasiten des mensehlichen Auges. Wiener med.-chir. Rundschau. Màrzheft 1870. (Breve 
Monografìa). Virchow’s Archiv. LIV. Knapp’s Archiv. I. 2, pag. 138 und II, pag. 2. 
Klin. Beob. Wien 1874, pag. 14 und Beiti-, z. prakt. Augenheilk. 1878, 111, pag. 71. 
Hygienisches aus der Augenklinik. Bórner’s Zeitschr. 1876, Nr. 36. Archiv f. Ophth. 
XX, 4, pag. 126 fgd. a. XXII, 3, pag. 147. Centralb. f. prakt. Augenheilk. 1879, Ju- 
niheft. Berliner klin, Wochenschr. 1885. Nr. 29.—Hirschler in Pest. Archiv f. Ophth. 
1858, IV, Kecscemet 1874. — Horner in Ziirich, Klin. Monatsschr. 1871.—Ihlo, lnaug.- 
Dissert. Leipzig 1875. Vergi. Nagel’s Jahresber. f. 1875, pag. 391. — Jacobson und 
Reck lingha usen, Archiv f. Ophth. XI, 2, pag. 147 — 165.—E. v. Jàger, Haudatlas, 
pag. 141, — Kosminski (Polen), Medicyna. 1873, I, pag. 12. — Kipp, Rep. of tlic 
internai . ophth. congress. 1876, pag. 251. —Le moine, Des Parasites de Vappareil de la 
Vision. Paris 1874. Delahaye (Monogr,). — L e ber, Centralbl. f. A. 1878, pag. 18 und 
Beiicht d. Heidelberger Ophth.-Gesellsch. 1878, pag, 188. —Leuc k art, Die menschli- 
chen Parasiten. Leipzig 1865 — 1876. (Fonte impartantissima per la storia naturale dei 
cisticerchi). R. Liebreicli, Archiv f, Ophtli. I, 2, pag. 342.—Lo stesso, Atlas der 
Ophth. pag. 18. —Mackenzie, Traité. . . II, pag. 862. — Marini, Cisticerco nel vitreo. 
Giorn. d’oftalm. ital. 1870, pag. 147. —Mooren, Ophth. Mittheil. aus d. Jahre 1873.— 
Nagel, Archiv f. Ophth. V, 2, pag. 183. — A. v. Nordinami Mikrograph. Beiti-, 
zur Naturgesch der Wirbellosen. I, II, Berlin, Reimer 1831 und 1832. —Poncet, Gaz. 
méd. de Paris. Nr. 10 und Atlas von Poncet und Perrin. Paris 1879. — Reynolds, 
Amer. Pracit. 1871. — Sómme ring, Oken’s Isis. 1830. — Saemis eli, Klin. Monatsbl. 
f. A. VIII. pag. 170.—Schott, Controverse uber den Nabelstrang. Frankfurt 1836.— 
Schweigger, Vortr. uber den Augenspiegel pag. 54.—Sichel d. Aeltere, Journ. de 
chirurgie de Malgaigne 1814 und ìconograph. 1859.— Sichel d. Jungere, Traité des 
maladies des yeux. 1879, pag. 140 (vegg. Brière, Gros. Lémoine). — T e ale, Ophth. Hosp. 
Rep. V, pag. 318. — Talko, Klin. Monatsbl. 1870, XIII, pag. 299 und Warschauer 
Klinika. — T or o (Spagna), Ci/sticcrc del cuerp. vitr. Cronica ophth., pag. 106 a 1873.— 
Vogler, Archiv von Knapp und Hirschberg. IX. —Wecker, Clinique ophth. 1876. 

Lupo Hirschberg. 


Cistifellea (operazioni). L’asportazione della cistifellea intera, a diffe¬ 
renza della coleci s to tomia , o taglio della cistifellea, è una operazione 
già fatta molte volte, ma ideata fin dall’anno 1882 dal dott. Langenbuch, 
e da lui eseguita per la prima volta con successo. 

Il Buun dice che se senza alcun dubbio devesi attribuire al Langenbuch il merito 
di avere egli pel primo eseguita l’asportazione della cistifellea nell uomo gli è per 
altro non poco interessante a questo proposito di richiamare alla memoria che tale 
operazione è citata già fin dall’anno 1767, epoca in cui essa venne progettata e de¬ 
scritta molto dettagliatamente dal chirurgo di marina Herlin. 
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In un articolo intitolato “ Sur l’ouverture de la vésicule du fiel, et sur son extir- 
pation dans le chien et le chat pubblicato nel Journal de médecine , de chirurgie 
et de pharmacie, I’Hertjn si esprime nel modo seguente : 

Frappe de la fatale nécessité de voir.perir tous ceux chez qui la vésicule du fiel 
avait été ouverte, et trouvant dans les observations un grand nombre d’exemples de 
personnes mortes des accidents provenant des concrótions pierreuses accumulées dans 
Porgane et engagées dans son conduit, je me suis déterminó à chercher quelques res- 
sources, à ces maux. Je me suis immagine qu’en pénétrant dans le ventre, j’irais cher¬ 
cher le vésicule, et que j’en pourrais faire la ligature ou l’extirpation 

Il rapporte, à Tappili de sa proposition un certain nombre d’experiences lieureuses 
d’extirpation de la vésicule, qu’il a pratiquée lui-mème ou qui, sur ses conseils, ont 
été pratiquées par M. M. Lauglas et Duchainois, et il ajoute: 

D’après ces expériences, ne suis-je pas en droit de con dure qu’on peut tenter 
l’extirpation de la vésicule du fiel sans de grands dangers, que cette découverte met 
en état d’aller chercher sans crainte les pierres amassées dans ce sac ou arrètées dans 
quelqu’un des conduits biliaires. 

Combien de jaunisses rebelles, combien de coliques bilieuses entretenues par la 
concrétion do la bile, que rien n’a pu détacher et qui menacent les jours d’une infi- 
nité de malheureux ne vont-elles pas céder à cette opération! Malgré ces avantages, 
j’avoue qu’il reste encore des difficultés, mais ce n’est pas du coté de l’opération; lo 
point épineux est de donnei’ les signes qui puissent indiquer claircment et à temps 
la présence des concrétions dans la vésicule ou dans le conduit cystique. En suppo- 
sant méme un cas douteux, ne vaudrait-il pas mieux obeYr au recepte de Gèlse: Melius 
est anceps quam nullum experiri remedium?„. 

De l’intervention chirurgicale dans quelques affections des voies biliaires. Par 
F. Brun. (Archives générales. Févr. 1885). 

La colecistectomia, come pure la colecistotomia vien presa in conside¬ 
razione in quelle malattie della cistifellea , le quali , come spesso avviene 
nella colelitiasi e suoi stati consecutivi, si accompagnano a gravi sofferenze 
e pericolo di vita, e che, per la loro intensità e pertinacia, minacciano di 
trasformarsi nella forma insidiosa, o direttamente pericolosa di vita della ma¬ 
lattia. 

Nella colecistotomia si tratta solamente di praticare a regola d’arte una 
apertura della cistifellea a fine di stabilire lina via di uscita ai prodotti mor¬ 
bosi in essa contenuti. L’atto preparatorio della operazione consiste nell’a¬ 
pertura della cavità addominale nella regione della cistifellea. All’ uopo si 
fìssa la vescicola biliare alla parete dell’ addome per mezzo di una sutura ; 
onde ottenere per mezzo dell’aderenza l’isolamento della cavità addominale, 
e praticare in secondo tempo, non prima che siano trascorsi alcuni giorni, 
l’apertura della cistifellea. Il prodotto patologico (muco , pus , calcoli) può 
allora venir fuori dalla vescichetta biliare ; ed il paziente, se non soccombe 
alla peritonite, può guarire in un tempo più o meno lungo; la perfetta gua¬ 
rigione però non è sempre sicura , poiché posson rimanere fistole biliari di 
lunga durata, per le loro conseguenze non del tutto indifferenti, ovvero anche 
dopo la chiusura della ferita si può avere la recidiva della malattia della ci¬ 
stifellea. 

Ambedue le eventualità si possono evitare con la colecistectomia. 
Essa consiste nell’isolamento ed esportazione della cistifellea dopo 
previa chiusura del dutto cistico, e deve, quando riesce, condurre 
in ogni caso la malattia a guarigione permanente ; poiché con tale opera¬ 
zione non solamente si toglie il prodotto morboso , ma si asporta anche la 
sua sede, che è quanto dire la possibilità della sua esistenza. 

Quando si è chiarito — e questo è incontestabilmente il caso — in ge¬ 
nerale, che talune affezioni della cistifellea possano non solamente giustifi¬ 
care, ma anche reclamare uno di questi due atti operativi, e che si possa 
farne una scelta, è naturale che la prima considerazione da farsi sarà quale 
dei due metodi operativi può offrire minore pericolo; —e tale è, secondo il modo 
di vedere del Langenbucii, certamente la colecistectomia. 
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Con la colecistotomia non di rado ci procuriamo condizioni immensamente 
complicate, ed al certo meno sicure in rispetto all’isolamento della cavità 
dell’addome. Donde ne segue che, come già ci troviamo di avere accennato, 
lo scopo cui si tende è raggiunto solo in una maniera incompleta, poiché la 
cistifellea, abbandonata a sé stessa, rimane sempre ammalata, e si può riempire 
di nuovo dello stesso prodotto patologico. 

Secondo il Langenbucu , non solamente per questo , ma anche per le 
suaccennate considerazioni, può stabilirsi questa conclusione, cioè, che la co¬ 
lecistotomia siccome facilmente pericolosa, e solo come una mezza misura, in 
molti casi non può fare concorrenza alla colecistectomia. Questa è vero par¬ 
tecipa con la prima al pericolo inerente in generale all’apertura della cavità 
addominale , ma ci sarà al certo permesso di esporre più dettagliatamente 
perchè questo pericolo lo consideriamo attualmente come minimo. Ma d’altra 
parte asportando interamente 1’ organo noi ci procuriamo condizioni chiare e 
che escludono definitivamente una recidiva. Anche la questione se la cisti¬ 
fellea , dal punto di vista fisiologico , sia da considerarsi come un organo 
inutile per 1’organismo, trova la sua risposta sufficiente nella osservazione 
non rara a farsi sul tavolo anatomico, che degl’individui per molti anni hanno 
goduto di una perfetta salute non ostante la mancanza della cistifellea già 
in essi obliterata da anni. Per il lettore non mal disposto per l’ipotesi Dar¬ 
winiana, fò inoltre osservare, che gli animali appartenenti al gruppo degli 
elefanti e dei cavalli, non hanno generalmente una cistifellea; tratterebbesi 
solamente di vedere quindi, se alla esportazione totale di quest’ organo, si 
oppongano difficoltà tecniche, ma anche riguardo a questo punto, sulla base 
delle mie ricerche sul cadavere, come pure delle mie esperienze sul vivente, 
sono giunto al convincimento che queste difficoltà , per un operatore eser¬ 
citato, non sono talmente gravi da essere prese in considerazione. 

L’operazione si esegue nel modo seguente: con una incisione corrispon¬ 
dente al margine anteriore del fegato, attraverso i tegumenti dell’ipocondrio 
destro, congiungendosi sotto forma di una lettera T ad un’altra incisione che 
segna il margine esterno del m. retto, entrambe della lunghezza di 10 —15 cin., 
si apre in modo conveniente la cavità addominale. La cistifellea fissata alla 
superficie inferiore del fegato, si trova col suo fondo liberamente sporgente 
in fuori. Con 1’ aiuto di una larga spugna, ovvero di una pallottola di garza 
si sposta in basso il colon e con esso tutta la massa dell’intestino tenue, 
sotto la porzione non ancor tagliata della parete addominale e si solleva pos¬ 
sibilmente il lobo destro del fegato di guisa che si possa metter mano allora 
all’ isolamento della cistifellea. Se essa si mostra tanto piena e tesa da po¬ 
tersi temere una rottura nell’afferrarla con forza, allora la si svuota per mezzo 
di un ago-cannula di siringa. Il distacco della vescicola biliare, fissata nella 
sua nicchia per mezzo di un tessuto connettivo in qualche modo lasso , si 
può fare molto agevolmente dopo l’incisione del suo rivestimento peritoneale, 
lungo la linea circonferenziale dell’ organo, e a vero dire , in parte con lo 
stiramento, ed in parte per mezzo d’incisioni col bisturi e con le forbici ese¬ 
guite con precauzione, ajutandosi anche col lavoro delle dita. Ordinariamente 
questo lavoro si compie agevolmente ed una lesione del tessuto epatico, tanto 
ricco di vasi , è facile ad evitarsi ; ma del resto una eventuale emorragia 
si può frenare facilmente mercè la compressione con una spugna per pochi 
minuti. Il Courvoisier svuotò la cistifellea fino a due terzi del suo contenuto 
con un bisturi sottile , e chiuse con sutura la piccola ferita. L’enuclea¬ 
zione della cistifellea , discretamente aderente al fegato , fu possibile sola¬ 
mente con 1’ aiuto del bisturi e poscia fu mestieri praticare l’emostasia mercè 
15 ligature al catgut. Quando poi l’enucleazione è terminata, e la cistifellea 
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pende ancora solamente dal dutto cistico, si applicherà intorno a questo una 
ligatura con seta, stretta per quanto più sia possibile. Da questa ligatura 
del dutto dipende in primissima linea la riuscita dell’operazione, poiché una 
consecutiva fuoruscita di bile nel cavo peritoneale porterebbe all’esito letale. 
Noi scegliamo perciò seta molto forte , non mai il catgut, e leghiamo soli¬ 
damente. Se le aderenze infiammatorie croniche della vescichetta possono 
rendere impossibile 1’ enucleazione incruenta , ciò che del resto io non ho 
giammai veduto nel vivente , bisogna allora contentarsi di asportare solo 
quella parte della parete della cistifellea che non é connessa col fegato, e si 
cerca, a seconda che le condizioni lo permettano , di eseguire una ligatura 
preventiva del dutto cistico. A tal uopo si tende il ligamento epato-duodenale 
per mezzo di una trazione in sopra sul fegato per opera di un assistente, 
in modo da sollevarlo dalla profondità in cui si trova, e da poter prendere tra 
le dita della mano sinistra il sue margine, che limita all’innanzi il forame 
del WlNSLOW. In questa duplicatura scorrono, come è noto, i grossi dutti 
biliari, ed all’interno di questi, i vasi che vanno all’ilo del fegato. Per se¬ 
parare il dutto cistico, che si trova molto jdìù a destra, e quasi isolato, 
® bene di liberare la cistifellea mercè il distacco di qualche ligamento pe¬ 
ritoneale fino alla stessa, ciò che si può fare agevolmente con pochi e deli¬ 
cati colpi di bisturi. La cistifellea si assottiglia sempre dippiù, e va final¬ 
mente merce una leggiera spirale, a confondersi col dutto cistico. Intorno a 
questo dutto si applicherà la solida legatura alla seta. Poscia si separa, 
meice un taglio, la vescichetta dal dutto cistico, e dojio una ispezione ac¬ 
curata del campo operativo, si passa alla chiusura della ferita addominale 
mercè sutura. 

La medicatura consecutiva corrisponde a quella di tutte le laparotomie 
m generale ; solamente non bisogna essere molto timido nella somministra¬ 
zione degli alimenti e specialmente, per mia esperienza, anche quando il conti¬ 
nuo afflusso della bile, non immagazzinata preventivamente, provocasse transi¬ 
toriamente un intenso appetito. 

leniamo adesso alle indicazioni della operazione. Riguardo a ciò non 
possiamo pronunziare alcuna regola indiscutibile, e dipenderà dalle ulteriori 
esperienze quanti ampliamenti o restrizioni potranno venir fatte in seguito su 
ciò che ora diciamo. Riguardo all’idrope cronico , si è già pocanzi stabi¬ 
lito che, posto il caso sia assolutamente necessario procedere ad un atto ope¬ 
rativo , la colecistectomia sembra più semplice e meno pericolosa della ci- 
stotomia. La cistifellea idropica non aderisce cosi stabilmente alla parete ad¬ 
dominale, come aderisce allo scroto l’idrocele operato col processo del Volk- 
mann; trattasi però nell’idropisia della cistifellea di movimenti del fegato più 
o meno estesi, comunicati dalla respirazione , movimenti che possono distur¬ 
bare una buona sutura ad una solida aderenza della parete per lo più sotti¬ 
lissima e fragile della cistifellea, con la parete addominale, fino al grado che 
già una violenta scossa di tosse, o l’atto del vomito possano indurre un grave 
pericolo. Che intanto anche la colecistotomia possa riuscire efficace , io di¬ 
mostra una lunga serie di casi fortunati. Al dire del Rotii e del Brun il 
I ait ha operato 13 casi con esito felice, e dalla statistica esposta dal Mus- 
ser e dal Keen si vede che su 28 casi di semplice apertura della cistifellea, 
solo 4 volte si è avuto un cattivo risultato ( Brun , Arch. génér. , 1885 , 
Febbrajo ). 

Dell’empiema come condizione patologica consecutiva alla colelitiasi 
o che indica la colecistectomia, ci occuperemo in appendice alla colelitiasi. 

La calcolosi biliare dà in moltissimi casi l’esito in guarigione completa 
m uno o più anni, ma in un numero di casi fortunatamente molto minore, 
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ciò non avviene. In tale circostanza gli accessi di coliche epatiche si pro¬ 
lungano per una lunga serie di anni, per lo che la regione della cistifellea 
diviene sempre più sensibile; e rimane, anche negli intervalli degli accessi, 
sede di un dolore ottuso e molesto. Già il chinarsi del corpo dà dolore, come 
pure la pressione delle vestimenta. Gli accessi dolorifici , l’itterizia fre¬ 
quente ecc. , e la tendenza al vomito non di rado permanente nocciono in 
generale nel modo il più sensibile a tutte le funzioni nutritive. Alle dita 
esploratrici la cistifellea appare evidentemente per lo più ingrandita e sen¬ 
sibile alla pressione e non raramente si possono riconoscere i calcoli che vi 
si contengono , per la loro resistenza e pel noto scricchiolio. Se a tali fe¬ 
nomeni si aggiungono anche degli accessi intermittenti di febbre, in tal caso 
con la massima probabilità si può diagnosticare l’esistenza di processi ul¬ 
cerosi nelle pareti della vescichetta biliare , e rispettivamente dei dutti bi¬ 
liari , e da ciò argomentarsi l’insidiosità della malattia. Nella patologia 
della colelitiasi si conoscono abbastanza quali siano gli esiti di questa forma 
morbosa. Essa conduce frequentemente al morfinismo , e ad un duraturo e 
doloroso marasmo, ovvero anche ad una morte istantanea per perforazione. 

La colelitiasi della cistifellea è così preponderantemente frequente, 
che quella dei dutti non rappresenta veramente che una eccezione e come tale 
non deve più oltre interessarci, e ciò deve ascriversi a fortuna, perchè nella 
terapia della litiasi della cistifellea la sede del morbo, secondo il Morgagni, può 
facilmente raggiungersi. Alla cistifellea stessa è inerente il potere patogeno 
pel quale si forma il calcolo della bile che essa stessa contiene, e per noi 
è perfettamente indifferente se la pietra si formi per un chimismo biliare 
anomalo sostenuto dalle pareti della vescichetta, ovvero per un temporaneo 
abbassamento della forza muscolare impellente della cistifellea, che lasci più 
lungamente soggiornare in essa la bile , e la faccia inspessire. Le conse¬ 
guenze che da ciò si traggono , sono : senza cistifellea non vi è calcolosi 
biliare, e ciò tanto più per una cistifellea che forma calcoli e che del resto 
è inutile , mentre ha resistito a qualunque terapia non chirurgica. E ora 
compito del medico il valutare in ogni singolo caso il momento in cui la 
chirurgia debba intervenire ; egli però deve pensare a ciò quando il morbo, 
nella suddescritta guisa, diventa insidioso e pericoloso, e quando la sua fi¬ 
ducia nelle fin qui praticate cure medicinali sia venuta meno. Il Langenbucii 
è del parere che il paziente si trovi già su di un piano inclinato quando non 
si riesce a procurargli un sollievo con verun altro rimedio che con le sole 
injezioni di morfina, le quali dopo poco tempo neanche corrispondono, ed in 
siffatti casi complicati sarebbe già indicato di ricorrer presto all’operazione, 
poiché il morfinismo già per sè stesso mena tanti individui ad una morte 
sicura. In questi casi la terapia ha di già 1’ interesse preponderante di al¬ 
lontanare la cistifellea litogena e le dolorose e continuamente ripetute emis¬ 
sioni di calcoli che dalla medesima risultano, e non tanto ha interesse contro 


i calcoli stessi, il cui soggiorno in vescica può non produrre alcun disturbo, 
e sottrarsi anche completamente alla diagnosi ; e s’intende perciò di leggieri 
che dalla mancanza di calcoli in una cistifellea asportata, non si può dedurre 
alcuna controindicazione all’operazione. La dimostrazione inoltri di una ve¬ 
scichetta biliare abbondantemente piena di calcoli , la quale sostiene i fre¬ 
quenti accessi di coliche epatiche , anche senza che la minaccia del moifi- 
nismo spinga ad agire, può fornire una indicazione in certo modo profilattica. 
Purtuttavia, nel caso che la malattia persista già da molti anni , si può a 
buon diritto mettere la quistione in questi termini, cioè : quale sia l’ esito 
più probabile, la possibile guarigione , ovvero il passaggio alla forma insi¬ 
diosa ? cpiando però la vescichetta biliare fosse in un modo essenziale au- 
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meritata di volume, e fosse divenuta sede di dolori spontanei più o meno du¬ 
revoli che si aumentano con la pressione, o vi si aggiungano ancora movi¬ 
menti febbrili intermittenti , e comincino gravi disturbi nutritivi , allora mi 
sembra che sorga urgente l’indicazione per l’operazione. È importante qui 
il modo di comportarsi dell’ittero. Fintanto che questo non è che transitorio, 
le condizioni son ancora favorevoli, ed indicano l’operazione. Ma se, in se¬ 
guito all’occlusione del dutto coledoco, l’ittero divien permanente, allora si 
presenta veramente il “ troppo tardi „, cioè una controindicazione all’opera¬ 
zione , almeno fintanto che dura questa occlusione , che non si può vincere 
solo con la colecistectomia , e in tale circostanza si potrebbe intraprendere 
la operazione solo nel caso che ci fosse sospetto d’imminente perforazione 
ulcerosa della cistifellea , fondato sulla sua manifesta sensibilità alla pres¬ 
sione. Questo pericolo dovrebbe sempre essere prevenuto , senza riguardo 
all’altra quistione di ciò che addiverrà della occlusione del coledoco. Se ora 
insieme a questo manifesto aumento di volume della cistifellea ancor sana, 
se ne avvera anche un altro prodotto dalla stasi della bile, in tal caso do¬ 
vrebbe tenersi presente la operazione già eseguita dal Winiwarter in un 
simile caso con pieno successo, cioè il ripristinamento di una comunicazione 
tra la cistifellea ed il tubo dell’intestino tenue, e specialmente avendo riguardo 
ai suoi consigli operativi che migliorano tecnicamente il processo. 

Nell’empiema pel cui trattamento operativo manchiamo ancor molto di 
esperienze, per le estese aderenze bisogna talvolta contentarsi di una par¬ 
ziale resezione della parete dell’ascesso, e poi di cercare di rendere innocuo 
per la cavità addominale il restante del tessuto infiammato, per mezzo del 
raschiamento e della termo-cauterizzazione. Però nell’empiema, fìntanto che 
si trovi ancor bile nella cistifellea , appena sarà necessaria la ligatura del 
dutto cistico, poiché 1’ angiocolite già da tempo aveva jerovveduto per parte 
sua alla occlusione di questo canale. Di una diffusione transitoria della marcia 
sullo vicine superficie peritoneali, diffusione che talvolta non può evitarsi, non 
devesi troppo temere, quando si tien presente che nella estirpazione dei tu¬ 
mori purulenti dell’ apparecchio sessuale femmineo (cisti ovariche suppurate 
e cisti interligamentose, piosalpinge ecc.) , le aperture spesso inevitabili si 
possono rendere innocue regolarmente per mezzo di una consecutiva accurata 
toeletta del peritoneo. 

In conclusione del suo ultimo lavoro su questo argomento il Langenbucii 
perviene alle seguenti proposizioni: 

1. ° I calcoli biliari si sviluppano quasi sempre nella cistifellea, solo in 
via eccezionale nei dutti biliari epatici, e mai, o in casi straordinariamente rari, 
in entrambe queste sedi contemporaneamente. 

2. ° La calcolosi biliare richiede la cura chirurgia solamente in casi ec¬ 
cezionali. 

3. ° Questa consiste o nella semplice asportazione del calcolo della cisti¬ 
fellea, ovvero nella escissione della vescichetta biliare. 

4. ° Ambedue le operazioni possono essere eseguite sol quando vi è com- 
. pietà permeabilità del dutto coledoco e perfetta mancauza dell’ittero; ma devesi 

in precedenza esaminare e dimostrare lo stato delle pareti della cistifellea non¬ 
ché l’assenza delle ernie nei grossi dutti biliari. 

5. ° Lo svuotamento semplice della cistifellea è ammissibile soltanto 
quando le pareti sono rimaste normali , e perciò a preferenza nei casi 
recenti. 

6. ° Purnondimeno in ogni caso questa operazione ha dei seri difetti, 
poiché essa esige : a) la stessa operazione nella cavità addominale, come la 
estirpazione; h) lo starnuto, la tosse, ed il vomito possono arrecare danno 
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per lacerazione elei punti rii sutura ; c) essa determina la presenza di una 
fistola molesta o perniciosa, di durata indeterminata ; d) in niun modo essa 
garentisce dalla recidiva, poiché con quella operazione si toglie di mezzo sola¬ 
mente il prodotto, e non già il focolajo morboso. 

i. Per contrario l’escissione è senza pericolose complicanze, e mena a 
guarigione perfetta. Viene così per sempre eliminato il pericolo di una recidiva 
del primitivo male. 

8. ° Poiché il maggior numero di occlusioni permanenti del coledoco, 
per se stesse rare, sta in relazione causale con la litiasi (occlusione diretta 
per un calcolo, fiogosi cronica con stenosi consecutiva, e neoformazione mali¬ 
gna in seguito alle molteplici irritazioni e lesioni collegate al passaggio dei 
calcoli), onde prevenire possibilmente questa affezione, bisogna proporsi un 
termine non molto lungo per le operazioni ed anche, per la stessa ragione, 
dar la preferenza alla estirpazione. 

9. ° Come unico inconveniente della estirpazione , in confronto della 
semplice apertura, dovrebbe considerarsi la mancanza della vescica, pel caso 
che certamente si trova in un campo più ampio , in cui per un occlusione 
permanente del coledoco, sopravvenuta in un tempo posteriore, si dovesse 
pensare all’operazione del Winiwarter, ma la dilatazione rilevante e digi- 
tiforme del dutto epatico, che suole estendersi fin presso al margine del fe¬ 
gato , non che lo stato molle ed anemico del tessuto epatico , collegato a 
questa evenienza renderebbe anche possibile la comunicazione diretta di un 
dutto biliare epatico con un ansa intestinale. D’altra parte sarebbe da pen¬ 
sarsi a stabilire una comunicazione artificiale tra il coledoco ectasico ed il 
duedono in seguito all’apertura e consecutiva chiusura di uno di questi or¬ 
gani, e nel caso di occlusione per mezzo di un calcolo, asportarlo; nel qual 
caso potrebbe anche utilizzarsi la summentovata condizione anatomica del dutto 
coledoco, che decorre per alcuni centimetri nello spessore della parete intesti¬ 
nale del duodeno perfettamente permeabile. 

Il Langenbuch ha provato da una parte molti attacchi violenti e par¬ 
zialmente poco fondati, e d’altra parte alcune obiezioni da lui fatte contro 
la incisione sono in questo tempo cadute. Se già tutta la quistione non si è 
completamente risoluta , pure attualmente non può negarsi il dritto d’ esi¬ 
stenza alla sua operazione. Il Rotii la ritiene indicata nei casi, in cui, in 
seguito ai processi infiammatori delle £)areti della cistifellea , non soprag¬ 
giunga la suppurazione , ma piuttosto raggrinzamento e contrazione intorno 
ai calcoli. Il Brunn è dell’ opinione che tale atto operativo debba rimaner 
riservato ai casi di colecistite cronica con enorme inspessimento della parete 
cistica, senza occlusione del dutto coledoco, e che, per contrario, non debba ado¬ 
perarsi nei casi ove sia possibile la colecistotomia. 

Casuistica. 

l.° Caso. Langenbucii. Estirpazione della cistifellea per colelitiasi cronica (Beri, 
klin. Woch. 1882, 48). Un signore di 43 anni soffriva fin dal 1806 di atroci coliche bi¬ 
liari , le quali 1’ assalivano dapprima ad intervalli più rari, in seguito molto frequen¬ 
temente, ed erano accompagnate da itterizia. Da 9 mesi eran quasi quotidiani gli ac¬ 
cessi, che si vincevano con la morfina. Fegato non aumentato di volume; cistifellea 
insensibile alla pressione. Frequenti emissioni di piccoli calcoli. L’infermo, molto di¬ 
magrito ed estremamente depresso di spirito, desiderava l’operazione che fu eseguita 
il 15 luglio 1882 sotto le più rigorose misure antisettiche. Incisione della parete ad¬ 
dominale con un taglio trasversale e longitudinale della lunghezza di 10 — 15 centm. 
spostamento in basso del colon e del tenue con l’aiuto di una grande spugna, e sol- 
levamento del lobo destro del fegato. Allacciamento del dutto cistico alla distanza 
di 1—2 cm. dalla cistifellea con filo di seta. Evacuata parzialmente la vescichetta 
biliare con una siringa del Pravaz, essa è asportata con molta cautela, previa incisione 
del rivestimento peritoneale lungo la linea circonferenziale. Mercè l’applicazione di 
ligature al catgut si frena la insignificante emorragia venosa del fegato, cagionata 
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dalla escisione. Nella cistifellea due piccoli calcoli di colesterina. Il giorno 19 j e g. 
gera pleurite secca; decorso apirettico; guarigione completa. 

2. ° Caso. (Atti del congresso dei chirurgi tedeschi 1883). 

L’identica operazione su di un individuo che da lungo tempo giaceva in letto; 
aveva frequenti accessi febbrili, dolori nella regione della cistifellea, e fenomeni di 
un’affezione cerebrale. Le pareti della cistifellea erano ispessite; in essa non si rin¬ 
vennero calcoli. Dopo la perfetta cicatrizzazione della ferita quest’uomo è finalmente 
perito per un edema cerebrale, provocato da un tubercolo solitario cronico, del volume 
di una noce avellana, situato nel plesso coroideo. 

(Questo caso è citato dal L. stesso come il terzo). u II 1 °, 2°, e 5° operato vivono 
ancora e sono completamente guariti della loro calcolosi „. 

3. ° Caso. (Ibid. Theoph. Roth, pag. 109). 

Signora di 34 anni, sofferente di colelitiasi da un anno. Gli accessi, dapprincipio 
molto intensi, eransi trasformati dopo alcuni mesi in un dolore sordo e continuo. La 
regione della cistifellea è sensibile alla pressione, e vi si j 3 alpa un tumore prominente 
c dolente al tatto. 

Operazione come nel 1 ° caso. La cistifellea in parte mollemente aderente alle 
parti circostanti, in parte saldata, inspessita nelle sue pareti, e contratta intorno a 
due calcoli, in forma di orologio ad arena. Ambedue questi calcoli hanno il volume 

di una piccola castagna, aderiscono alla parete della cistifellea, la quale è prossima 

a perforarsi. Guarigione. 

Il L. pretende per l’avvenire di isolare prima la vescichetta biliare, e poscia pra¬ 
ticare la legatura del dutto cistico. 

4. ° Caso. Operato sul principio dell’anno 1884. Già prima dell’operazione si 

era insensibilmente formata (la precisa ricerca delle vie biliari durante l’operazione 
fu resa essenzialmente molto difficile dalla presenza di grandi masse di adipe nell’ad¬ 
dome) una perforazione ulcerativa nel dutto cistico presso la sua confluenza con il 
dutto epatico, la quale ulcerazione annullò il risultato, pochi giorni dopo l’operazione, 
per deflusso della bile nella cavità dell’addome. u Anche quest’infermo si sarebbe sal¬ 
vato con una operazione intrapresa a tempo „. (Beri. kl. Woch. 1884, 51). 

Il 5° caso riguarda un signore in su i 50 anni, il quale fin da 30 anni soffriva 

di manifeste coliche biliari. Il paziente nelle sue crisi perveniva in una posizione la 
più disperata, cosicché parecchie volte egli tentò di togliersi la vita. La diagnosi di 
frequente e ripetuto esito doloroso di calcoli dalla cistifellea non poteva mettersi in 
dubbio; le descrizioni cha faceva delle sue sofferenze l’ammalato, dotato d’intelli¬ 
genza non comune, la frequente comparsa di caratteristiche concrezioni nelle fecce, 
come pure la spiccata sensibilità alla pressione della cistifellea essenzialmente ingros¬ 
sata e chiaramente dura, menavano con grande sicurezza a tale concetto diagnostico. 
Il desiderio dell’ammalato, di essere liberato dal suo male, non poteva subito soddi¬ 
sfarsi, poiché egli fu colto in quell’epoca da una serie di accessi dolorifici che si se¬ 
guirono rapidamente a brevi intervalli, e presentava anche un certo grado d’itterizia, 
circostanze che sembravano controindicare l’operazione, almeno pel momento. Ma non 
appena si ebbe un intervallo di riposo nella migrazione dei calcoli, il Langenbuch pro¬ 
cedette all’ operazione il 5 settembre 1885. La cistifellea messa a nudo si mostra 
quasi completamente ripiena di calcoli, e, per l’estensione di una moneta da 5 mar¬ 
chi, aderente alla parete addominale, ed egualmente in tutta l’estensione laterale con 
un ansa del colon. Il Langenbuch si accinse allo isolamento lungo e difficile della cisti¬ 
fellea, il quale riuscì senza altri dispiacevoli incidenti. Dopo reso accessibile il dutto 
al dito esploratore, potè facilmente constatare con la palpazione che non si trovavano 
calcoli nò nel coledoco, nè nel dutto epatico, ma sibbene alcune concrezioni sparse nel 
dutto cistico. La cistifellea stessa era molto aumentata di volume e ricolma di calcoli 
delle più svariate dimensioni. Egli allora respinse nella cistifellea i calcoli, che si tro¬ 
vavano nel dutto cistico, separò questa dal fegato, col quale aveva contratto intime 
aderenze in seguito alla lunga condizione infiammatoria, allacciò il dutto cistico con 
forte filo di seta, dopo essersi assicurato ancora una volta che niun calcolo fusse ri¬ 
masto in alcuna delle vie biliari. Dopo l’asportazione della vescichetta curò il pic¬ 
ciuolo con alcuni punti di catgut che riunirono l’avventizia del dutto. Dopo ciò 
venne chiuso l’addome, e la guarigione ebbe luogo senza disturbi apprezzabili,' cosicché 
al 10° giorno i punti potettero essere rimossi. Alcuni giorni dopo comparve un leggiero 
accesso di polmonite, la quale ebbe un decorso benigno. Le notizie posteriori consta¬ 
tarono il perfetto stato di salute dello infermo. 

(Beri. kl. Wo. 1884, 51). 

6.° Caso. Courvoisier, Direttore medico dell’ospedale Rielien presso Basilea. 

Una cucitrice dell’età di 41 anno avvertiva fin dall’aprile 1883 dei dolori nella 
regione del fegato, che era assai sensibile alla pressione. Anoressia, dimagramento, 
assenza d’itterizia, coprostasi, fecce di colorito normale; orina di colore oscuro, di 
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elevato peso specifico, senza reazione di pigmenti biliari. Punture e prurito per tutto 
il corpo. Alla fine di aprile il dott. Roth scovri nell’ipocondrio destro un tumore cir¬ 
coscritto del volume quasi di un uovo di oca, e fece diagnosi d’idrope della cisti¬ 
fellea, cagionato da calcoli biliari, che evidentemente tratto tratto si palpavano. L’ac¬ 
qua di Carlsbad, la trementina coll’etere non diedero alcun risultato. Aggravamento, 
progressivo. 

Nel 6 giugno 1884 si fa l’operazione con le norme antisettiche. Il m. retto è re¬ 
cido per la larghezza di due centimetri dall arco costale, che più tardi riesce molto 
adatto per poter lavorare nella profondità. Dopo l’apertura del peritoneo il dito esplo¬ 
ratore palpa la cistifellea, e pel suo punto di passaggio nel dutto cistico, tocca una 
grande concrezione punto spostabile, e perciò si risolve di fare la estirpazione della 
cistifellea col processo del Langf.nbuch. Per poter meglio manovrare sulla cistifellea 
essa venne lussata fuori della parete addominale, ed appoggiata su spugne disinfet¬ 
tate, e compresse di garza, e punta con un sottile ago cavo. Poiché il contenuto non 
si svuotava bene, l’operatore fece una incisione col bisturi, fece uscire due terzi del 
contenuto, e chiuse l’incisione con sutura al catgut. Nel corso di una mezz’ora gli 
venne fatto di enucleare la cistifellea fino al suo collo per il che fu necessaria 
la recisione di 15 vasellini e la loro relativa ligatura. In singoli punti fu messo a 
nudo il parenchima epatico. Posciachè anche il collo venne enucleato, esso fu ligato 
con forte filo di seta a circa 1 cm. al disopra del punto ove era fissata la concre¬ 
zione del dutto biliare, e poi reciso. La cistifellea asportata, essendo ancora ripiena 
per un terzo solamente, misura ancora 18 centm. di lunghezza sopra 5 cm. di lar¬ 
ghezza. Nel suo collo giaceva una concrezione della grandezza di 2 centm. che a guisa 
di valvola sferica impediva lo svuotamento della cistifellea. Dippiù altre G, della gran¬ 
dezza di un fagiuolo fino a quella di un’avellana, se ne trovarono nella cistifellea; 
le pareti di questa ispessite per flogosi, la mucosa arrossita; verso il collo alcune pro¬ 
duzioni polipose. Nel giorno seguente all’operazione si manifestarono molte erutta¬ 
zioni, si trovò inzuppata la fasciatura di un liquido giallo-grigio (evidentemente bile 
dalla superfìcie lesa del fegato). Sotto un leggiero movimento febbrile, decorso nor¬ 
male della ferita, cossicchè l’ammalata il 25 luglio, perfettamente guarita, lascia l’o¬ 
spedale; però essa ha sempre pochissimo appetito. Solo nel settembre col ritorno dello 
appetito crebbe il peso del corpo e le forze, cosicché verso l’ottobre il suo stato ge¬ 
nerale era uno dei più soddisfacenti. 

Letteratura della Cholecistotomia e Colecistectomia: Herlin (1767), 
Lxpériences sur l'ouverture de la vessie du fiel et sur sou extirpation dans le chien et le 
c/iat. Expèriences répètées par V Anglds et Duchainois. Limature du canai cystique, et ex¬ 
tirpation de la vésicnle sur des animaux qui guérirent. (Véritable pathologie expérimentalc 
trés-remarquable pour Vèpoque). Nel Journal de Roux, Juillet. XXVII, pag. 403, ci¬ 
tato dallo Schùppel, a me noto più tardi, e tanto dame che da lui ritenuto atten¬ 
dibile. — M ari o n Sims, On cholecystomy in dropsi , of thè gallbladder. Brit. med. Journ. 

1878, I, pag. 811. — Kocher, Mannskopfgrosses Einpyem der Gallenblase. Heilung 
durch Incision. Correspondenzbl. f. Schweiz. Aerzte. 1878, Nr. 19. — G. Brown, On 
thè treatment of dropsy of thè gallbladder by operation, io Uh notes of a success fui case. 
Brit. med. Journ. 1878, II, pag. 916. — Iveen, A case of cholicystotomy. The Americ. 
Journ. of med. scienc. January. 1879. — Lawson Tait, Cholecystotomy. The Lancet. 

1879, Nr. 15, pag. 780. — Rosenbach, Operation einer hydropischen. viele Steine ent- 
haltenden Gallenblase. Ber. ù. d. Ver li. d. dcutsch. Ges. f. Chir. XI. Congress. 1882.— 
Idem, Extraction von Gallensteinen mit unabsichtlicher Oeffnung des Peritoneums 
und Verbleiben einiger Gallensteine in demselben, 1. c. — James T. Dittacker, De¬ 
tection of gallstones by tlie exploring needle. The med. record. 1882, XXI, Nr. 21, Alili. 
27.—Winiwarter, Gallenretention durch Verschluss des Choledochus. Anlegung einer 
Gallenblasen-Darmfistel. Heilung. Prager med. Wochenschr. 1882, Nr. 21 u. 22. — Lan- 
genbuch, Ein Fall von Exstirpation der Gallenblase wegen chronischer Cholelithiasis. 
Heilung. Beri. klin. Wochenschr. 1882, Nr. 48.— Idem, Demonstration eines gleicli- 
falls geheilten Falles von Cholecystectomie in einer Sitzung des XII. Congresses d. 
deutsch. Ges. f. Chirurgie. 1888. — Lan genbueli, Einiges ùber Operationen am Gal- 
lensystem. Beri. klin. Wochenschr. 1881, Nr. 51, 52. —Witzel, Beitràge zur Chirur¬ 
gie der Bauchorgane. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 1884, XXI, H. 1 u. 2. —Theoph. 
Roth, Zur Chirurgie der Gallenwege. Archiv f. klin. Chirurgie. 1885, XXXII. p. 87.— 
Brun, De Vintervention chirurgicale dans quelques affections des voies biliaires. Arch. 
gén. Fév. 1885. 

D'Evant W • 

Cistina. La cistina , 0,. H 12 N 2 S 2 0 4 x ) , corpo molto ricco di zolfo 
(26,7 °/ 0 S), fu scoverta nel 1810 dal WOLLASTON 2 ) in un calcolo urinario, 
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e più tardi si è ripetute volte trovata specialmente in Inghilterra nei calcoli 
renali e vescicali (v. “ Concrezioni ,,) dell’uomo e del cane, dei quali 
calcoli essa forma l’unico componente principale. S’incontra pure nell’urina 
• come sedimento , come deposito cristallino di color bianco-grigio ; in questi 
casi trovasi anche sciolta nell’urina, dalla quale è precipitabile con l’acido 
acetico 3 ). Di questo corpo si son trovate tracce anche nei reni del vitello 4 ) e 
nel fegato di un beone. 

Preparazione. Dai sedimenti di cistina, questa si prepara digerendo 
con 1’ ammoniaca la sostanza polverata. La cistina si scioglie facilmente e 
con l’evaporazione essa resta come residuo, alla temperatura ordinaria, in bei 
cristalli in forma di tavole regolari esagonali scolorate. Qualche volta ma molto 
raramente anche l’acido urico cristallizza in tavolette di simili forme, ma que¬ 
ste si distinguono dalla cistina pel loro colore (rosso fino al rosso bruno) e per 
la loro insolubilità nell’ammoniaca. 

Proprietà chimiche e reazioni. La cistina è insolubile nell’acqua 
alcool ed etere ; facilmente solubile negli alcali caustici ed anche nell’ am¬ 
moniaca, come pure negli acidi minerali e nella soluzione di acido ossalico. 
Dalla soluzione alcalina si precipita con l’acido acetico 
e dalla soluzione acida si precipita neutralizzandola Fig. 03. 

cautamente con carbonato di ammonio. Facilmente si scio¬ 
glie nei carbonati alcalini, ad eccezione soltanto del car¬ 
bonato di ammonio. Arroventandola si decompone dando 
luogo allo svolgimento di un olio di un odore disgustoso 
e penetrante. La cistina fa deviare fortemente a sinistra 
il piano della luce polarizzata 6 ); la deviazione specifica 
nella soluzione cloridrica si è trovata di — 205.9°, nella 
soluzione ammoniacale di — 142° 7 ). Le principali rea¬ 
zioni della cistina son poggiate sulla elevata quantità 
di zolfo in essa contenuto e sulla facile separabilità dello 
zolfo in forma d’idrogeno solforato: l.° Facendo bollire 
la cistina con liscivio di potassa caustica o di barite O 

caustica essa sì decompone dando luogo allo sviluppo Cristalli di cistina. 
di ammoniaca, solfuro metallico, acido piroracemico s ) Ingrand. 200. 
acido carbonico ed altri acidi; aggiungendo alla soluzione 

alcalina dopo l’ebollizione alquanto nitroprussiato di sodio, la soluzione, per la 
presenza del solfuro alcalino, assume un bel colore violetto. 2.° Trattando 
il liscivio di potassa, pria dell’ebollizione, con una gocciola di soluzione di 
acetato di piombo, il liquido nell’ebollizione si annerisce per lo sviluppo del 
solfuro di piombo. 3.° Riscaldandone un saggio con liscivio di potassa su di 
una lamina d’argento, fino all’ebollizione, si forma una macchia bruna ed anche 
nera di solfuro d’argento. 

Introducendo nella soluzione idroclorica della cistina delle lamine di 
stagno , queste ultime si sciolgono dapprima senza sviluppo di gas, mentre 
aumenta continuamente la deviazione a sinistra della luce polarizzata, e così 
la cistina si trasmuta quasi completamente in un prodotto di riduzione ba¬ 
sico, la cisteina 1 ), facilmente solubile nell’acqua e nell’ammoniaca, ed 
anche più rapidamente nell’acido acetico e negli acidi minerali. In soluzione 
acquosa la cisteina si trasforma nella cistina insolubile nell’acqua, e questa 
trasformazione avviene quasi istantaneamente, quando alla soluzione acquosa 
si aggiunge una sostanza leggermente ossidante (percloruro di ferro) ; in tal 
modo la cistina precipita in forma cristallina. A questo prodotto di riduzione, 
cioè la cisteina, appartiene la forinola già prima falsamente attribuita alla 
cistina: C 3 H 7 NS0 2 . La cisteina mostra parimenti la deviazione a sinistra, 
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ma il potere specifico di deviazione ascende solamente a circa 1 L, di quello 
della cistina. 

Dimostrazione e determinazione quantitativa. Per la dimostra¬ 
zione della cistina nei calcoli e sedimenti si scioglie il materiale sottil¬ 
mente polverato nell’ammoniaca caustica e si fa svaporare lentamente; le 
torme cristalline caratteristiche (per la distinzione dell’acido urico v. sopra) 
e le addotte reazioni nell’ebollizione con potassa caustica, proteggono da qua¬ 
lunque scambio. La cistina sciolta nei liquidi, quando la reazione di questi 
e acida, precipiterebbe col carbonato di ammonio, nella reazione alcalina con 
1 acido acetico, il precipitato si scioglierebbe nell’ammoniaca, si farebbe sva¬ 
porare e si potrebbero ottenere su] residuo le reazioni caratteristiche. Ma 
siccome anche le sostanze albuminose, le sostanze mucose (mucina) e le ge¬ 
latine nell’ebollizione, col liscivio caustico danno solfuro metallico , così de- 
vesi fare attenzione che queste sostanze non siano presenti nel saggio ; nel 
miglior modo si fa sciogliere la cistina nell’ammoniaca caustica e poi si pre¬ 
cipita con acido acetico ; le sostanze albuminose e colloidee restano nella so¬ 
luzione di acido acetico , la cistina e la mucina precipitano ; per dividere 
queste due ultime sostanze potrebbe aggiungersi il carbonato di ammonio : 
la mucina si scioglie , mentre la cistina resta insoluta e può dividersi per 
filtrazione. La cistina sciolta nell urina precepita coll’aggiunta dell’acido 
acetico. Per la determinazione quantitativa approssimativa della cistica sciolta 
nell’urina il Loebisch 9 ) procede nel modo seguente : a 500 cm.c. di urina 
si aggiungono 20 cm.c. di acido acetico (20°/ 0 ); il sedimento che si forma dopo 
24 ore di riposo in un lungo fresco, e che oltre alla cistina contiene ancora 
acido urico , ossalato di calcio e talvolta urati acidi, si raccoglie su di un 
filtro pesato, si lava con acido acetico allungato, si dissecca e si pesa. Dopo 
di ciò il filtro pesato si mette in un imbuto, si scioglie la cistina (insieme 
all’ ossolato di calcio) con poche gocciole di acido idroclorico, si lava con acido 
idroclorico allungato, si dissecca e si pesa di nuovo. La differenza dei due 
pesi fornisce la quantità della cistina e dell’ossalato di calcio: per la mesco¬ 
lanza dell’ ossalato di calcio si ha nn piccolo errore in più nella quantità 
della cistina. 

Relazioni fisiologiche ed importanza della cistina. Per l’azoto 
e lo zolfo che vi si contiene , ben a ragione la cistina si è sempre riguar¬ 
data come un prodotto di trasformazione delle sostanze albuminose. Non an¬ 
cora finoggi si conosce il modo come si sviluppa la cistina. Che anzi fino 
a poco tempo fa era ancora insoluta la quistione se la cistina rappresentasse 
nn regolare prodotto intermedio dello scambio della materia , il quale nor¬ 
malmente viene più oltre trasformato e solo in condizioni speciali , ancora 
sconosciute, eliminato nelle urine , e se la cistina rappresenti un prodotto 
anormale dello scambio della materia, il quale quando in generale vien for¬ 
mato nell’ organismo passa nelle urine. Le più recenti ricerche del Baumann e 
Preusse 10 ) nonché del Jaffé n ) han mostrato che nel cane tra i prodotti 
normali dello scambio della materia s’incontra un corpo solforoso, il quale 
nella somministrazione del cloro-, iodo- e bromobenzolo può ottenersi in com¬ 
binazione coi residui aromatici, in forma del cosiddetto acido mercapturico, 
p. es. in seguito alla introduzione del bromobenzolo si ha 1’ acido bromofe- 
nilmercapturico , il quale nella ebollizione con acido solforico allungato si 
sdoppia in acido acetico e bromofenilcistina ; questa è una cistina in cui un 
atomo d’idrogeno è sostituito da un atomo di bromofenile. La cistina quindi 
rappresenta un prodotto intermediario dello scambio normale della materia. 
L’altra quistione, se la cistina che si presenta come prodotto intermediario, 
nelle condizioni normali venga trasformata in acido solforico od in altre com- 
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binazioni organiche solforose, eliminate parimenti per le urine, è stata recen¬ 
temente risoluta dal Goldman» nel senso che dello zolfo della cistina (o 
cisteina) introdotta nell’organismo, nonché della cistina formata nello stesso 
organismo , duo terzi all incirca vengono eliminati per l’urina come acido 
solfoiico, e ciica un terzo nella forma delle altre sostanze organiche solfo¬ 
rose, le quali rappresentano in parte lo zolfo non ossidato o neutro delle urine. 
In quali condizioni però possa più o meno arrestarsi questa trasmutazione 
ulteriore della cistina, con formazione d’acido solforico ed altre combinazioni sol¬ 
forose, in modo da aversi eliminazione di cistina per le urine lino al grado di ci- 
stinuria (vedi questa), è ancora del tutto ignoto. 

Letteratura: J ) E. Baumann, Zeitschr. f. physiol. Chemie. Vili, pa^-. 299 — 
2 ) Wollaston, Armai, de Chini. LXXVI, pag. 21.- 3 ) Toel, Annalen der Chem. XCVI 
pag. 247.— 4 ) Cloetta, ibiden XCIX, pag. 289. — 5 ) Sellerei*, Archiv f. pathol. Anat. 
X, pag. 228. — °) Mauthner, Wiener akad. Sitzungsber. LXXXV, li, 20. Aprii 1882.— 
7 ) E, Kùlz, Zeitschr. f. Biologie. XX, pag. l.-«) E. Baumann, Bericht d. deutschen 
chem. Gesellsch. XV, pag. 1731. - ») Lòbisch, Wiener med. Jahrb. 1877, 1. Heft; 
Annalen der Chem. CLXXXII, pag. 231. — 10 ; Baumann e Preusse, Berichte d. 
deutschen chem. Gesellsch. XII, pag. 800; Zeitschr. f. physiol. Chemie. V, p. 309. - 
") Jaffó, Berichte d. deutschen chem. Gesellsch. XII, pag. 1092. - «) Goldmann, 
Zeitschr. f. physiol. Chemie. IX, pag. 200.-Vedi inoltre la letteratura della • cisti- 
1 u r i a „. 

P* J. Munk . 

Cistinuria, eliminazione della cistina per la via delle urine (v. Con¬ 
crezioni e Cistina). Come si è detto nell’articolo cistina, questa sostanza 
venne trovata la prima volta in un calcolo urinario, più tardi si riconobbe 
dal Prout, Willis, Toel *) in soluzione nelle urine, o per effetto di un calcolo 
di cistina od insieme ad un sedimento di cistina. Finoggi si son descritti all’in- 
tutto circa 50 casi di cistinuria. 

Ordinariamente 1’ urina che contiene cistina è di un color giallo verda¬ 
stro, per lo più di reazione acida, o già sedimentosa , e che dà sedimento 
molto rapidamente ; questo sedimento contiene cistina precipitata ; sciolto 
nell’ammoniaca ed evaporato liberamente resta delle belle tavole esagonali 
senza colore. La cistina sciolta nell’ urina precipita con l’aggiunta dell’acido 
acetico e può egualmente riconoscersi per la sua forma cristallina, non che 
per lo sdoppiamento del solfuro alcalino, che avviene quando si fa bollire con 
un liscivio caustico. Il Toel l ) trovò che 1’ urina cistinica è di consistenza 
mucosa e rapidamente sedimentosa , il Panum e Bartels 3 ) osservarono un 
caso di cistinuria , alla quale era preceduta albuminuria per una durata 
di 5 anni , lo stato generale durante questo periodo era poco alterato , gli 
sforzi muscolari, le emozioni, le veglie e la febbre sembrava che ne aumen¬ 
tassero T eliminazione ; la dieta non mostrava alcuna influenza, l’urina del 
mattino conteneva la maggior quantità di cistinuria. L’ Ebstein 4 ) , in un 
caso di reumatismo articolare acuto, osservò la rapida comparsa di una urina 
scura contenente albumina e cistina, e dalla quale dopo qualche tempo scom¬ 
parvero contemporaneamente la cistina e l’albumina, ed il Marowsky osservò un 
caso di diminuzione della secrezione biliare (acolia) per effetto di atrofia cronica 
del fegato con cistinuria. 

Generalmente la cistinuria è del doppio o del triplo più frequente nel 
sesso maschile che nel femminile 2 ). Per l’età ne è più frequentemente col¬ 
pita la gioventù più di rado l’età media, dopo 50 anni sembra che la cisti¬ 
nuria appena s’incontra. L’Ultzmann G ) osservò la cistinuria in un fanciullo 
di 2 anni e 10 mesi, dal Marcel , Lenoir, Prout, Toel ed Ebstein si è 
osservata la presenza della cistinuria in molti membri della stessa famiglia. 
Nei casi del Toel soffrirono di cistinuria due sorelle e la madre, in quelli 
Eulknbukct — Dìz. enciclopedico. Voi. III. 70 


554 


CISTINURIA 


dell Ebstein due fratelli. La quantità della cistina eliminata varia nello stesso 

individuo, in diversi periodi, in limiti ampi e può di tratto in tratto arrestarsi 
del tutto. 

In rispetto ai rapporti fisiologici ed alla importanza della cistina si è 
già detto che la cistina che contiene azoto e zolfo rappresenta un prodotto 
intermedio della scomposizione normale dell’albumina, e che normalmente la 
cistina cosi formata venga ulteriormente sdoppiata dando luogo principalmente 
all’acido solforico ed in parte ad altre combinazioni solforose organiche , i 
quali due prodotti son eliminati per le urine. In seguito di ciò dovrebbe at¬ 
tendersi che quando esiste la cistinuria diminuisse la quantità dell’ acido 
solforico e delle altre combinazioni solforose delle urine (in proporzione del- 
1’ azoto dell’urina ); ma le ricerche del Loebisch 7 ) e Niemann 8 ) forniscono 
pochi dati al proposito; dalle determinazioni del Loebisch per altro nei giorni 
di rilevante eliminazione di cistina (0,5 grm. al giorno) poteva osservarsi 
una quantità relativamente minore di acido solforico nell’urina. Nel caso del 
Niemann, in cui si eliminava 0,42 — 0,59 di cistina al giorno, un quinto 
dello zolfo eliminato per le urine con l’acido solforico spettava alla cistina ; 
anche qui la quantità relativa dell’acido solforico nell’urina era piuttosto di¬ 
minuita , come pure nel caso del Stadthagen 9 ), nel quale però la quantità 
dello zolfo neutro, non ossidato , non era diminuita nell’ urina. La diminu¬ 
zione dell’eliminazione dell’acido urico, rinvenuta dagli antichi osservatori 
non potè confermarsi né dal Lèbisch , nè dall’ Ebstein. Il primo fa notare 
a buon dritto che la cistina elimina dal corpo solamente 2 atomi di azoto 
per ogni molecola, e quindi non può intendersi perchè la eliminazione .dei 
componenti azotati dell’urina (urea, acido urico) dovesse essere disturbata 
dalla eliminazione della cistina più di quello che corrisponde alla quantità 
di azoto che apparisce nella cistina ; i dati intorno all’alterazione di elimi¬ 
nazione dell’urea e dell’acido urico possono essere solamente l’espressione 
della diminuzione nella introduzione dell’albumina, e rispettivamente della 
diminuzione nella scomposizione di questa negl’individui rispettivi. Il rapporto 
supposto dal Marowsky tra la diminuita produzione della bile e la cistinuria 
non trova appoggio in ver un’altra osservazione di eliminazione di cistina. 
Anche i rapporti del reumatismo articolare acuto , (caso dell’ Ebstein) con 
la cistinuria sono perfettamente oscuri ed ancor problematici. E per conse¬ 
guenza sono ancora perfettamente ignote le condizioni, nelle quali si arresta 
la trasformazione ulteriore della cistina formata nell’ organismo, in modo da 
aversi la cistinuria. 

La cistinuria come tale non produce alcun fenomeno morboso ad ecce¬ 
zione di quelli che eventualmente vengon prodotti da un calcolo di cistina 
nella vescica urinaria. In generale anche i calcoli di cistina per la loro su¬ 
perficie levigata non provocano alcun disturbo speciale. Questi calcoli son di 
colore giallastro, trasparenti come la cera, levigati alla superficie, di frat¬ 
tura cristallina. I calcoli di cistina per lo più risultano esclusivamente di 
questa sostanza, ma L Ultzmann y ) ha osservato un calcolo della grandezza 
di un uovo di pollo, che nella sua superficie del taglio mostrava strati alter¬ 
nanti di cistina, acido urico e fosfati terrosi. 

Letteratura: *) Toel, Annal. d. Chemie. XCVI, pag. 247. — 2 ) Salkowski e 
Leube, Die Delire vom Harn. Berlin 1882, pag. 424. — 3 ) Bartels, Archiv f. pathol. 
Anatomie. XXVI, pag. 419. — 4 ) Ebstein, Deutsches Archiv f. klin. Med. XXIII, 
pag. 138.— 5 ) Marowsky. Ibidem. IV, pag. 449.— c ) Ultzmann, Wiener med. Wo- 
chenschr. 1871, pag. 307. — 7 ) Loebisch, Wiener med. Jalirb. 1877, 1. Heft; Annal. 
d. Chemie. CLXXXII, pag. 231. — 8 ) Niemann, Annal. d. Chemie. CLXXXVII, p. 101; 
Deutsches Archiv f. klin. Med. XVIII, pag. 232. — 9 ) Stadthagen, Archiv f. path. 
Anat. C, pag. 416. —Vedi anche la letteratura della “ cistina 

P. 


J. Munk. 
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Cistite. V. Vescica. 

Cistocele (xugtic e xyjXyj), ernia vescicale; ciste nterocele , cistepi- 
plocele e così via, v. Ernia. 

Cistodinia (xÙgtic e óoùvyj), dolore vescicale —cistalgia. 

CÌStOÌde, tumore cistico; cisti multiloculare, composta. V. Cisti v. Ili, 
pag. 485. 

Cistolite, Cistolitiasi (xùot's e XiSsc), calcolo della vescica. V. Ve¬ 
scica (calcoli della). 

Cistoma = cisti per proliferazione, v. Cisti, voi. Ili, pag. 484. 

Cistomixoma, v. Mixoma. 

Cistoplastica ( X'jgtic e “’/.àvCciv ) sostituzione autoplastica dei difetti 

della vescica. 

Cistoplegia (xÓGTt; e Paralisi della vescica. 

Cistorragia (x'jGTt; e p>Jyvu:/i io lacero), emorragia della vescica, v. E- 

inaturia. 

Cistosarcoma, V. Sarcoma. 

Cistoscopla, esame della vescica per mezzo d’un istrumento che per¬ 
mette la illuminazione della medesima con la luce elettrica (cistoscopio, se¬ 
condo Leiter); v. Endoscopia. 

Cistospasmo (xOoti; e cnàctv), spasmo della vescica. 

Cistotomia ( xOgti: e -i[i Tciv ) , taglio vescicale, v. Vescica (calcoli 

della ). 

Citisina, sostanza cristallizzabile che si trova nei semi e nelle parti 
(all’infuori del legno) del citiso, cytisus Laburnum L. ed altre specie di citiso, 
rappresentata dalla forinola C 20 H 27 N 3 0, di sapore amaro, molto alcalina, fa¬ 
cilmente solubile nell’acqua e nell’alcool , che fonde a 154° e forma cogli 
acidi per lo più sali deliquescenti, dei quali il nitrato è ben cristallizzabile. 
La citisina possiede qualità venefiche in alto grado; in piccole dosi (0,1—0,15), 
sembra che agisca come emetocatartico , a somiglianza dell’ emetina ; pochi 
decigrammi per injezione ipodermica bastano ad uccidere grossi cani sotto feno¬ 
meni asfittici. Nei fanciulli si sono osservati fenomeni di avvelenamento per 
l’uso delle silique del cytisus laburnum. 

Citoblasto, citoblastema, citoblastione. Col nome di citoblasto 

(x’jtgc , cavità , cella e gÀacTo; germoglio) lo Sciineider designò originaria¬ 
mente il nucleo delle cellule come il supposto derivato dal germe della cel¬ 
lula o nucleolo; chiamò citoblastema (x’jtg: e 0XàT:y] ina) il liquido forma¬ 
tivo dalle cellule. L’espressione di citoblastione (x’jto; e tov) venne 

invece adoperata per certi elementi morfologici che s’incontrano specialmente 
nel tessuto embrionale e nelle neoformazioni patologiche risultante di tessuto 
di granulazione ricco di cellule (granulomi). Questi elementi sono in parte 
dei nuclei liberi, sferici od ovali, in parte dei nuclei simili ma circondati da 
un involucro cellulare (nuclei e cellule em bri opla stiche ; ed anche nuclei e 
cellule fibroplastiche). V. neoformazione ecc. 
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, (’fJ'wo»!?! simile a cellule); espressione adoperata la prima volta 

dall Henle - talvolta usata come sinonimo di. leucociti, per tutte le cellule 
infatiche e linfbidi (corpuscoli bianchi del sangue, corpuscoli purulenti eco.)! 
talvolta singolarmente per indicare le cellule senza nucleo. 


v. Delirio. 


Claustrofobia, clitrofobia, 

Clavicepes (porpurea), v. Segala. 

Clavicola, mostruosità congenite, lesioni traumatiche, affe¬ 
zioni ed operazioni nella stessa e nelle sue articolazioni. 

A. Prenozioni anatomico-fisiologiche J ). 

La clavicola (clavicula, furcula, os juc,idi lat., clavicule frane., clavicle 
ingl. ). E simile per la sua forma ad un osso tubulare , non contiene però 
nel suo interno una cavità midollare ma una piccola quantità di massa po¬ 
rosa, la quale e circondata da una corteccia spessa, compatta. Il detto osso 
come e noto, negl’individui dimagriti, nei quali le fossette sopra- e sotto 
clavicolari son molto proionde, può facilmente abbracciarsi e palparsi quasi 
da tutti 1 lati ed in tutta la sua estensione ; negl’individui robusti e poli¬ 
sarcie! ciò riesce però molto più difficile tanto pei muscoli, quanto pel grasso 
depositato in quelle fossette e nel connettivo sottocutaneo.—Il terzo esterno 
dell’osso, schiacciato da sopra in sotto (estremità acromialo), appartiene com¬ 
pletamente alla regione della spalla e serve per la inserzione della parte cla¬ 
vicolare del muscolo cuculiare e del muscolo deltoideo, che s’inseriscono nel 
suo margine posteriore ed anteriore. Il terzo medio o corpo, di forma presso 
a poco cilindrica, si trova innanzi al primo spazio intercostale ed alla se¬ 
conda costola in modo che la distanza tra esso e la prima costola va sempre 
piu aumentando a misura che si procede verso l’esterno. L’immediato con¬ 
tatto di esso con la parete toracica viene impedito dal fascetto nerveo-vasco- 
lare che si protrae quasi esattamente al di sotto della sua metà, ed abbrac¬ 
cia il plesso brachiale e l’arteria e la vena succlavia. Un tal contatto viene 
anche impedito dal muscolo succlavio che s’inserisce alla sua superficie in¬ 
feriore. Il terzo interno (estremità sternale), quasi prismatico triangolare, 
con una superficie articolare con lo sterno, di forma irregolarmente anche trian¬ 
golare, con la sua metà interna viene a corrispondere innanzi a questa parte 
dell apice polmonare che sorpassa la prima costa (può quindi questa porzione 
della clavicola servire per la percussione diretta del detto apice) ; la metà 
esterna dello stesso per una specie di articolazione sta in unione rigida con 
la prima costola per mezzo del ligamento costo-clavicolare. Nel suo margine 
anteiioie e posteriore s’inseriscono i muscoli pettorale maggiore e cleido- 
mastoideo. Le unioni della clavicola con le sue vicinanze avvengono in parte 
per mezzo di articolazioni, in parte per speciali legamenti. 

L articolazione acromio-clavicolare non possiede che piccole su¬ 
perficie articolari , e consiste o in una vera articolazione con capsula sino- 
viale od in una semi-articolazione senza di questa ; la solidità articolare vien 
] inforzata rilevantemente da un tessuto tendineo fortemente sviluppato in sin¬ 
goiar modo alla superficie superiore. La seconda unione dell’estremità arti¬ 
colare della clavicola con la scapula avviene principalmente per mezzo del 
ligamento coraco-clavicolare posteriore, il quale con le sue due por¬ 
zioni , il ligamento coroideo ed il ligamento trapezoideo, il primo 
dei quali coi suoi margini liberi facilmente palpabile dall’esterno negl’in¬ 
dividui magri, stabilisce un solido legame tra la clavicola ed il processo co- 
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racoideo. La borsa mucosa frapposta tra queste strisce ligamentose si svi¬ 
luppa talvolta fino al grado di un’ articolazione coraco-clavicolare. Il liga- 
mento coraco-clavicolare anteriore, disposto più superficialmente, ha una im¬ 
portanza subordinata. L’articolazione sterno-clavicolare vien divisa 
per mezzo di un menisco in due camere , e vien rilevantemente rinforzata 
alla parte anteriore e posteriore da un ligamento fibroso anteriore o poste¬ 
riore. La seconda unione dell’estremità sternale della clavicola col torace 
avviene per mezzo del già menzionato ligamento costo-clavicolare o da una 
sincondrosi costo-clavicolare che ne fa le veci. — Finalmente le estremità 
sternali di ambedue le clavicole , sono ancora collegate da un forte fascio 
fibroso che passa sopra l’incisura semilunare dello sterno, cioè il ligamento 
interclavicolare. 

La clavicola tra l’acromio ed il manubrio dello sterno forma una specie 
di contraforte che procura un punto d’appoggio sul tronco alla estremità 
superiore , ma assicura egualmente la necessaria distanza della spalla da 
questo. Della sua curvatura in forma di S allungata, quella convessa all’in- 
nanzi che circonda la superficie anteriore arcuata dell’estremità superiore del 
torace, appartiene ai due terzi interni dell’osso; il pezzo restante e curvato 
in una direzione opposta. Nelle donne le clavicole per regola son meno an¬ 
golose e meno curve che negli uomini. Talvolta ancora ambedue le clavicole 
non hanno la stessa lunghezza, od anche esiste nel braccio che più si ado¬ 
pera (dunque ordinariamente il destro, eccezionalmente il sinistro), uno svi¬ 
luppo più forte ed una sporgenza maggiore delle due estremità. 

13. Anomalie congenite della clavicola 

e delle sue articolazioni. 

Mentre negli uomini che nascono senza braccia possono in parte esistere 
in parte mancare le scapole e le clavicole, qualche volta .nell’integrità com¬ 
pleta della rispettiva estremità superiore può mancare del tutto la cla¬ 
vicola di un lato o di ambedue , o può non essere che sviluppata in una 
forma assolutamente r u di mentaria. Le spalle in questi casi possono es¬ 
sere avvicinate allo sterno. Incontrasi inoltre una mancanza congenita 
della porzione acromiale della clavicola, e questa mancanza si osserva 
benanche ereditariamente (C. Gegenbaur, Jena 18G4). La spalla in queste 
condizioni si mostra più bassa e dalla circonferenza anteriore del torace vien di¬ 
visa da un infossamento che si continua senza interruzione su quello che 
corrisponde alla fossa sopraelavioolare. In tutt’ i casi osservati i movimenti 
delle braccia non han subito quasi verun detrimento. Si è vista inoltre la 
clavicola bipartita nella sua porzione esterna; un ramo di essa si artico¬ 
lava nel modo normale, l’altro più forte era diretto all’indietro e per mezzo 
di un’articolazione completa era collegato col margine superiore della spina 
della scapola. Si sarebbe anche osservata per eredità una lussazione con¬ 
genita dell’estremità acromiale della clavicola, ma l’unica osserva¬ 
zione conosciuta (Martin, Bordeaux 1865) non è sufficiente a togliere qua¬ 
lunque dubbio. 

(7. Lesioni traumatiche della clavicola 
e delle sue articolazioni. 

a) Le fratture 2 ) della clavicola per rispetto a frequenza sono real¬ 
mente facili ad osservarsi. Tra 51,398 fratture osservate in 36 anni nel 
London Hospital, 382 si trovarono nell’ospedale e 7458 si curarono nell’am¬ 
bulanza, in tutto 7840 fratture della clavicola o 15,0 °/ 0 di tutte le fratture 
quivi incontrate. Per rispetto all’età son più frequenti a quanto sembra nel 
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primo decennio della vita, e precisamente in egual modo nei due sessi; in 
questo periodo di vita non son rare neanche le infrazioni della clavicola. 
Negli anni posteriori però la frequenza di queste fratture negli uomini diventa 
molto preponderante in paragone delle donne. 

Delle diverse porzioni della clavicola la sua parte più sottile e nello 
stesso tempo più curva, cioè il terzo medio, ed il suo limite col terzo 
esterno è quello che più frequentemente vien colpito dalla frattura. Le forme 
di frattura che vi si osservano son d’ordinario le trasversali o le oblique, am¬ 
bedue le quali possono essere combinate con rilevante spostamento nella sola 
direzione longitudinale, o con la formazione di un angolo, cosicché nei casi 
estremi l’osso acquista la torma di un T o di un Y. Le fratture multiple e com- 
minutive son molto più rare nel terzo medio. Generalmente lo dislocazioni dei 
frammenti che s’incontrono nelle fratture del terzo medio, attenendosi alle spe¬ 
culazioni teoretiche, si son comprese in un senso troppo unilaterale, si è cioè 
ammesso un abbassamento del frammento esterno e quindi anche della spalla 
press’a poco per tutti i casi, e contro questo si è diretta la influenza delle 
innumerevoli fasciature generalmente raccomandate. D’altra parte l’abbassa¬ 
mento della spalla è veramente un sintonia osservato nel maggror numero dei 
casi, ma esso può anche mancare del tutto ed anzi il frammento acromiale 
può trovarsi più elevato del frammento sternale. L’abbassamento della spalla 
del resto quanto più è pronunziato accenna anche ad una più forte lacera¬ 
zione del connettivo e delle fosse, per le quali, nonché pei vasi e nervi, la 
clavicola del resto vien conservata nella sua posizione.—Le fratture della 
clavicola, straordinariamente più rare nel suo terzo acromiale che nel 
terzo medio, possono a seconda delle circostanze essere associate ad una di¬ 
slocazione rilevante, minima o nulla. La mancanza di questa dislocazione, od 
il suo minimo grado, vien d’ordinario osservata in quelle fratture che si tro¬ 
vano tra il legamento trapezioideo e conoideo, e per opera di questi ligamenti 
non che pei muscoli deltoide e trapezio che conservono l’equilibrio, le dette 
fratture vengono tenute in sito. Ma anche in questo punto può osservarsi in¬ 
vece una dislocazione rilevante, come quelle che si trovono ordinariamente 
nelle fratture dell’estremità acromiale della clavicola, all’esterno del ligamento 
coraco-clavicolare posteriore, cioè quelle in cui il frammento breve (acromiale) 
forma un angolo con l’altro frammento diretto in sopra e per tal circostanza 
molto apparente all’esterno. Nelle fratture dell’estremità acromiale della 
clavicola, la cui lunghezza non supera i 3 / 4 di pollice all’incirca, e che si 
trova tra il ligamento trapezoideo e l’articolazione acromio-clavicolare, le 
quali fratture possono essere trasversali, oblique, comminntive ecc., il detto 
slogamento si avvera quasi costantemente, in principal modo per azione del 
muscolo trapezio, ma anche per effetto di una torsione intorno all’asse della 
scapula e della trazione dei muscoli che vanno dal torace al braccio. In se¬ 
guito a queste fratture come pure a quelle anzinominate, talvolta per abbon¬ 
dante formazione di callo nella sfera dei menzionati ligamenti può aversi una 
connessione immobile della clavicola e della scapola per un contrafforte os¬ 
seo.—Le fratture del terzo sternale o interno della clavicola, le quali 
sono le più rare, non mostrano talvolta verun dislogamento od uno molto pic¬ 
colo, ma possono essere collegate ancora con una notevole sovrapposizione 
dei frammenti.—Le fratture doppie cioè la frattura due volte ripetuta in 
una stessa clavicola, son molto rare, la frattura contemporanea di am¬ 
bedue le clavicole è alquanto più frequente, mentre del resto nei due lati 
le dette fratture possono essere affatto diverse. — Anche le fratture compli¬ 
cate della clavicola appartengono nella pratica civile alle più grandi rarità, 
e lo stesso va detto delle lesioni traumatiche dei vasi sottoclavicolari, men- 
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tre il plesso brachiale è piuttosto esposto agli insulti come si rileva dalle 
paralisi del braccio che rimangono talvolta dopo la guarigione. Questi insulti 
possono avere la loro ragione d’essere secondo le circostanze o in una com¬ 
mozione dei tronchi nervosi contemporanea alla lesione traumatica, o nella 
compressione esercitata da un frammento slogato o da uri callo voluminoso. 
In riguardo olla genesi della frattura clavicolare devesi primieramente accen¬ 
nare al fatto che in un gran numero di casi, senza una dimostrabile fragilità 
delle ossa, può aversi frattura per una semplice azione muscolare. In questi 
casi si trattava di svariati movimenti della estremità superiore, qualche volta 
eseguiti con gran forza, ed in parte per controcolpo; la frattura comminutiva 
dell’osso si è osservata in tutti i tre terzi, ma prevalentemente nel terzo 
mqdio e specialmente all’esterno della porzione clavicolare del muscolo sterno- 
cleido-mastoideo. Si conoscono inoltre alcuni casi di fratture ossee simiglianti, 
avvenute nella vita intrauterina, durante la gravidanza e nel parto per tra¬ 
zioni sulle braccia. La gran maggioranza delle rimanenti fratture della cla¬ 
vicola però avviene per azioni indirette, cioè per caduta sulle spallo, sui 
gomiti o sulle mani distese; le violenze dirette come gli urti, i colpi, le ca¬ 
dute di un corpo pesante e cosi via sono delle evenienze più rare. La trat¬ 
tura contemporanea di ambedue le clavicole avviene per lo più nello schiac¬ 
ciamento laterale del torace, ma può fratturarsi anche l’una clavicola dopo 


l’altra per un meccanismo diverso.—In riguardo alla sintomatologia ed 
alla diagnosi è da notarsi che le infrazioni della clavicola difficilmente 
talvolta si posson riconoscere come tali, mentre nelle fratture complete con 
uno spostamento più o meno rilevante dei frammenti, spesso basta la sem¬ 
plice ispezione dei pazienti a stabilire la diagnosi. Ma siccome inoltre 1 osso 
può abbracciarsi quasi da tutti i lati, ogni irregolarità in esso può anche 
facilmente percepirsi col tatto. Il segno ritenuto da molti per lo passato come 
patognomonico, che un paziente con trattura della clavicola non sia al caso 
di portare fino alla testa la mano del lato offeso, manca in un gran numeio 
di casi e specialmente quando i movimenti del braccio non ìecano dolore ad 
un paziente che per es. delira od è alienato; in ogni caso è rarissima 1 im¬ 
possibilità fisica di eseguire il detto movimento. Nella frattura contemporanea 
di amendue le clavicole i pazienti si trovano nella penosissima posizione di 
non poter usare che molto incompletamente i loro arti superiori. In alcuni 
casi nei quali ha potuto escludersi con sicurezza una frattura contemporanea 
delle costole od un’offesa dell’apice polmonare, si è osservato come qualche 
cosa di straordinario un considerevole enfisema, la cui patagenesi deve di¬ 
chiararsi come abbastanza problematica. La diagnosi differenziam, del resto, 
di una frattura della clavicola non presenta ordinariamente speciali difficoltà; 
e specialmente le lussazioni di quest’osso, nonché dell omero nell articolazione 
della spalla, od una frattura del collo della scapola possono facilmente esclu¬ 
dersi con una certa attenzione; e lo stesso va detto dei rigonfiamenti ossei 
(quando si tratta di uno stadio posteriore) come s’incontrano per periostite 
cronica, singolarmente nella sifilide, odi difetti congeniti dell osso. Il de¬ 
corso e gli esiti nella frattura si riducono a ciò che in un adulto la gua¬ 
rigione può aversi in 20—40 giorni, in media dunque in 28 giorni o 4 set¬ 
timane, e spesso del resto con una certa deformità, non essendosi potuto al¬ 
lontanare perfettamente od in verun modo la dislocazione esistente. Son ra¬ 
rissime le pseudartrosi nella clavicola, esse del resto non ledono che poco 
la funzione dell’arto, ed anche i frammenti ossei guariti nella posizione slo¬ 
gata non hanno che pochissima Influenza sfavorevole sulla funzione dello 
stesso. I fenomeni paralitici rarissimamente osservati come residui di una 
frattura guarita, quando le loro cause son da riporsi in un callo che com- 
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prime i vasi ed i nervi, possono allontanarsi o migliorarsi con la resezione 
del medesimo, come già si è con successo eseguito. — Mentre come abbiam 
veduto la prognosi è assolutamente favorevole in riguardo alla celerità e 
faciltà della guarigione ed al riprestimento delle funzioni normali, non può 
dirsi lo stesso in rispetto al ripristinamento della forma normale giacché la 
maggior parte delle fratture clavicolari combinate a slocamento, anche con 
trattamento perfettamente accurato, pervengono a guarigione con maggiore o 
minore deformità, la quale in generale è senza importanza, ma per le°donne 
vane può talvolta costituire qualche cosa di non desiderato.—Nella terapia 
vien primieramente in quistione la riposizioue, la quale nel maggior numero 
dei casi, in cui il frammento esterno è deviato in dentro ed in basso, con¬ 
siste nell esercitare sulla spalla lesa una forte trazióne in sopra ed all’e¬ 
sterno, in modo che al paziente che siede su di uno sgabello o a cavalcione 
su di una panca, un’assistente dietro al medesimo ponga uno dei suoi ginoc¬ 
chi tra le scapole ed afferrando ambedue le spalle con le sue mani, tiri le 
medesime, e specialmente la spalla offesa, all’insopra ed all’indiotro. Contem¬ 
poraneamente nel punto stesso della frattura deve eseguirsi con le dita la 
riduzione, ma specialmente nelle fratture con rilevante sovrapposizione dei 
frammenti non sempre può sperarsi di vincere completamente, con queste ma¬ 
novre combinate,, ogni dislocamento. — Si domanda ora se in tutte le fratture 
della clavicola sia o do necessaria l’applioazione delle fasciature complicate. 
Nelle fratture semplici, poco o punto dislocate e nelle persone intelligenti 
possiamo limitarci al più all’applicazione di una semplice mitella, in parte 
con la posizione ad angolo retto dell’articolazione del gomito, ed in parte 
anche con la disposizione ad angolo acuto, quando con questa disposizione 
i frammenti si riducono meglio. Quando inoltre, come per certi casi, si tratta 
di una guarigione possibilmente completa, per ragioni cosmetiche può mettersi 
in opera per alcune settimane la posiziono supina riposata dei pazienti, già 
raccomandata da Ippocrate, nella quale si colloca un sottile cuscino tra le 
scapule e cosi la spalla restata senz’appoggio si abbassa per proprio peso. 
Quando si vuole ottenere con piena sicurezza una guarigione senza difetti, 
nello stato odierno del trattamento antisettico è giustificato di mettere a nudo 
i frammenti, secondo il processo del Langenbucu (Berlino 1882), e riunirli per 
mezzo di suture con fili d’argento. Per ciò che riguarda le fasciature con¬ 
tentive, delle quali si è addotto un numero enorme nel corso dei tempi, lo 
ideale di esse sarebbe di conservare i frammenti nello stato di riposizione, 
col minimo incomodo dei pazienti, evitando specialmente per quanto è pos¬ 
sibile lo stringimento del torace ed una pressione troppo forte sulle cavità 
ascellari. Ma siccome la immobilizzazione dei frammenti principalmente non 
può avvenire se non per un’azione sulla scapola, che difficilissimamente può 
fissarsi con l’aiuto delle fasciature, e siccome d’altra parte queste fasciature 
da molti pazienti non son tollerate o per l’esistenza di altre lesioni toraciche, 
o per morbi cronici degli organi del torace, per gravidanza avanzata, per 
deformità del torace, per forte sviluppo delle mammelle, per considerevole 
polisarcia ecc., cosi si comprende che a tutte queste fasciature, destinate quasi 
senza eccezione per la specie più frequente degli slogamenti dei frammenti con 
la spalla deviata in basso ed all’interno e che quindi hanno per iscopo un 
sollevamento della spalla all’esterno all’indietro ed all’insopra, non può at¬ 
tribuirsi che un efficacia molto limitata. E di fatti le cinture e le corregge 
in esse adoperate od i giri di fascia forniti di sostanze adesive (albume, colla, 
gesso), malgrado qualunque iinbottimento, quando son solidamente stirate come 
sarebbe necessario, esercitano una pressione dannosa, producono degli allaccia¬ 
menti e non possono tollerarsi per lungo tempo. Senza più addentrarci nelle 
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innumerevoli varietà di fasciature coi loro cuscinetti ed anelli ascellari, cinti 
toracici, oorsè, scapulari, cuscinetti ecc., alle quali sono più o meno inerenti 
tutti i menzionati difetti, vogliam notare soltanto che in alcuni casi, special- 
mente negl’individui molto magri che hanno profonde le fossette sopra e sotto 
clavicolari può talvolta eseguirsi una diretta fissazione ed immobilizzazione dei 
frammenti abbastanza buona, mediante la impressione di sostanze rammollite 
come il cartone bagnato, la gutperca riscaldata, i cataplasmi di gesso, o con 
la sovrapposizione di strisce d’empiastro adesivo. Una fasciatura molto sem¬ 
plice che a buon dritto viene preferita in questi ultimi tempi ò la fasciatura 
d’empiastro adesivo del Sayre. Questa si esegue con tre lunghe strisce d’em¬ 
piastro adesivo della larghezza di G — 8 cm., la prima delle quali cominciando 
nella parte interna del braccio malato passa sulla sua [superficie anteriore ed 
esterna portandosi indietro sul dorso e sotto all’ascella sana e poi portandosi 
in avanti fino alla mammella. Questa tirerebbe in dietro ed in sopra la spalla 
malata. La seconda striscia dall’altezza della spalla sana si porta in basso 
scorrendo obliquamente sul dorso e contornando il gomito del lato sano va 
innanzi alla spalla sana; questa solleverebbe il braccio. La terza striscia ab¬ 
braccia con la sua parte media l’articolazione della mano, lo sfie due estre¬ 
mità vengon portate nella parte anteriore del torace all’insù e sopra la cla¬ 
vicola fratturata, in modo che il peso del braccio comprima in basso i fram¬ 
menti diretti in sopra. La mano vien sostenuta per mezzo di una piccola 
mitella. — Quando il paziente, come d’ordinario, non giace a letto, ma si leva 
nel giorno, non bisogna ad altro fare attenzione che alla precauzione di evi¬ 
tare qualunque movimento atto a produrre dislocazione dei frammenti e spe¬ 
cialmente qualunque uso della mano del lato offeso. Nel letto la notte biso- 
gna^raccomandare un materasso duro, alquanto convesso nel mezzo, perchè non 
avvenga di nuovo uno slogamento più rilevante.—Per la cura della frattura 
contemporanea di ambedue le clavicole, per una gran parte della durata della 
guarigione si raccomanda una giacitura traquilla sul dorso, più tardi poi sono 
indicate due semplici mitelle. 

b) Le ferite d’arma da fuoco della clavicola :5 ) son d’ordinario 
complicate con le ferite dei polmoni, fratture delle costole, della scapola, o 
con le ferito dei vasi e nervi, e quindi l’importanza di quelle dipende assolu¬ 
tamente dalla importanza di queste ultime. Del resto tutte le specie di frat¬ 
ture che si trovano nelle ossa lunghe si osservano anche nella clavicola. Ecce¬ 
zionalmente nelle lesioni d’armi da fuoco di quest’osso si sono anche intra¬ 
presi processi operatori, e le resezioni di maggiore o minore estensione. 

c) Le lussazioni della clavicola 4 ) s’incontrano nelle due estremità 
della medesima e quindi nell’articolazione sterno-clavicolare ed in quella 
acromio-clavicolare, più ordinariamente in una, più di rado in ambedue con¬ 
temporaneamente. Secondo il Polaillon 5 ) la loro frequenza ascende a cir¬ 
ca ( J°/ 0 poiché tra 067 lussazioni, curate negli ospedali di Parigi dal 1861 
fino al 1864, 87 si trovarono appartenenti alla clavicola e precisamente in 84 
uomini ed in 3 donne, tra questi nessun fanciullo e solamente 2 vecchi, co- 
sichè la gran maggioranza risultava di adulti nella migliore età della vita. 
In un altra statistica di 97 casi, raccolta dal Polaillon nella letteratura, 
la proporzione degli uomini in rispetto alle donne era ben altra, cioè come 
77:17 e per di più vi erano ancora 3 casi di sesso sconosciuto. 43 lussa¬ 
zioni inoltre erano a destra, 25 a sinistra e 2 bilaterali, quindi rilevante pre¬ 
valenza del lato dritto. In 61 casi 8 erano irreducibili ed in 93 casi se ne 
trovarono 13 con complicazione (4 con frattura delle coste, 2 volte frattura 
e lussazione dell’omero, 1 volta quest’ultima lussazione insieme a frattura 
dell’acromio ed un altra volta questa frattura solamente, 1 caso di frattura 
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della clavicola lussata, 1 caso di frattura della coscia, 1 di ferita cutanea). 
Nelle 97 lussazioni della clavicola 50 interessavano l’articolazione acromi- 
clavicolare, 44 la sterno-clavicolare e 3 ambedue le articolazioni. 

a) La lussazione della clavicola nell’articolazione acro mio - cla¬ 
vicolare si riscontra in 3 direzioni, in sopra (lussazione sopracromiale), in 
basso (lussazione infracromiale) ed anteriormente ed in basso, al disotto del 
processo coracoideo (lussazione subcarocoidea), e queste diverse forme, per 
rispetto a frequenza si comportano in modo che tra 50 casi se ne son tror 
vati 38 appartenenti alla prima forma e G per ciascuna alle 2 altre forme 
(Polaillon). La lussazione sopracromiale quindi è la forma di gran lunga 
più frequente, e generalmente la più frequente fra tutte le lussazioni della 
clavicola. Questa lussazione può facilmente conoscersi perchè l’estremità acro- 
miale della clavicola si vede e si palpa per 1 — 3 cm. al disopra dell’acromio 
formando una sporgenza acrominale. Non appena si è acquistata la persuasione 
dell'integrità dell’articolazione omerale, si è seguita col dito la clavicola dalla 
sua estremità sternale verso l’estremità acromiale e si è così riconosciuto che 
essa è illesa, non potrà restarsi lungamente in dubbio ancora intorno alla 
natura della "sporgenza anormale, anche quando questa si estende molto allo 
indietro, lino alla regione della spina della scapola. La causa ordinaria di 
questa lussazione è una caduta sulla spalla, nella quale il tronco riceve un 
colpo dalla parte anteriore.—La jn’Ognosi non è favorevole poiché la riduzione 
per lo più riesce, ma non si ottiene la guarigione senza deformità, apparte¬ 
nendo questa evenienza alle più grandi rarità.—Nella riduzione la spalla deve 
essere portata in sopra, all’esterno ed in dietro e contemporaneamente la cla¬ 
vicola deve essere abbassata sulla medesima mediante pressione diretta. Per 
contenerla nella riduzione si son raccomandati apparecchi molto svariati, dalle 
fasciature per le fratture clavicolari del Desault, del Velpeau ed altri fino 
all’applicazione dei tornichetti e compressori per tenere abbassata l’estremità 
acromiale della clavicola, che ha la massima tendenza a sollevarsi di nuovo. 
Da tutte queste fasciature, comprese anche le più semplici come quelle del 
. Malgaigne consistenti in una cintura a corregge condotta sopra l’acromio e 
sotto al gomito piegato, dovendo essere applicate solidamente, esercitano una 
compressione così poco tollerabile per lungo tempo, che vengon tosto riget¬ 
tate dai pazienti, i quali rinunziano volentieri ad una guarigione assolutamente 
senza difetto. Ma del resto la sutura ossea delle estremità articolari diva¬ 
ricate tra loro, eseguita già con successo nel tempo precedente all’antisepsi 
da E. S. Cooper (S. Francisco), non incontrerebbe grandi inconvenienti og¬ 
gigiorno se si trattasse di ottenere una guarigione perfettamente normale in 
un caso recente od inalterato.—Le altre due specie di lussazioni, la infra¬ 
cromiale e la subcoracoidea appartengono alle lesioni rarissimamente 
osservate e possono aversi per una caduta sul gomito mentre è fissata la 
clavicola o per una pressione sull’estremità acrominale della stessa con un 
contemporaneo ed istantaneo movimento indietro della spalla. La diagnosi è 
molto più difficile per la posizione più recondita dell’estremità articolare de¬ 
viata ed esige una esatta palpazione, nella quale si trovi l’acromio più alto 
della clavicola. La riduzione è parimenti molto difficile e si compone di una 
pressione esercitata sulla clavicola da sotto in sopra e di una forte trazione 
all’esterno della spalla. Ove mai la riduzione non riuscisse, il disturbo fun¬ 
zionale restante sarebbe di poco rilievo e per lo più nel decorso ulteriore va 
sempre più compensandosi. 

£) La lussazione della clavicola nell’articolazione sterno-clavi¬ 
colare può avvenire in 3 direzioni, all’innanzi , all’indietro ed all’insopra 
dello sterno, la loro frequenza in 44 casi si è comportata come 19:16:9 
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( Polaillon). La lussazione presternale, che dopo la sopracroniale è la più 
frequente lussazione della clavicola, avviene nella violenta spinta all’indietro 
della spalla o del braccio sollevato, per lacerazione della parete capsulare 
anteriore ed allora la grossa estremità sternale della clavicola forma sotto 
la cute dello sterno una rilevante sporgenza facilmente visibile e palpabile, 
mentre le fossette sopra e sotto clavicolari sono più abbassate e la spalla 
è abbassata e respinta molto all’indentro come nella frattura della clavicola. 
Sebbene per lo più sia facile la riduzione mediante la trazione della spalla 
all’esterno ed all’indentro, pure la ritenzione presenta grandi difficoltà, ed 
oltre alle fasciature dirette a fissare la spalla, che debbono essere simili a 
quelle adoperate nella frattura della clavicola, spesso si avverte la necessità 
di mantenere 1’ estremità articolare mediante la pressione di una fasciatura 
a molla e di un compressore applicato per alcune settimane. Ma ciò mal¬ 
grado, non sempre riesce di riprodurre le condizioni normali, e spesso rimane 
uno stato di lussazione incompleto, che poco o niente disturba del resto la 
funzione del braccio. — La lussazione retro-sternale che può aversi 
per un urto diretto o per una caduta sull’ estremità sternale iella clavicola 
o per una violenta spinta all’innanzi della spalla, mentre è fissato nello stesso 
tempo T altro lato del torace , nel maggior numero dei casi è combinata ai 
fenomeni di pressione sui tessuti del collo. E quindi oltre ad un abbassa¬ 
mento in forma di* fossetta nel punto che corrisponde all’articolazione sterno- 
clavicolare, mentre la spalla è più bassa e diretta all* interno e son difficili 
i movimenti del braccio, per effetto della pressione esercitata sulla vena giu¬ 
gulare sulla trachea e sull’esofago si trova una cianosi od anche un edema 
del volto , una dispnea più o meno rilevante , disturbi nella deglutizione e 
dolori nella fossetta laringea. Questi fenomeni di compressione del resto , 
specialmente nelle lussazioni incomplete, posson mancare quasi assolutamente 
o non essere che poco pronunziate. La riduzione è spesso facilissima, tirando 
indietro ed in sopra la spalla; la manovra può essere coadiuvata ancora da 
una pressione diretta, esercitata dal di dietro all’innanzi col dito sulla clavi¬ 
cola. Per la grande tendenza che questa lussazione mostra a ripristinarsi, egli 
è necessario ritenereper molto tempo le spalle iortemente retratte sia per mezzo 
di una fasciatura per la frattura della clavicola, e specialmente quella che 
abbraccia le spalle in forma di 8 in cifra (J. L. Petit, Bruningiiausen), in¬ 
terponendo nello stesso tempo un grosso cuscinetto tra le scapule, sia con 
la giacitura supina, nel modo come 1' abbiamo raccomandata per la frattura 
della clavicola. — La lussazione soprasternale , forma molto rara , può av¬ 
venire, perchè la clavicola nella sua parte esterna o per mezzo della spalla 
viene abbassata in forma di leva , per la qual cosa il capo articolare di¬ 
staccato perviene nella fossetta laringea e quivi diventa facilmente visibile 
e palpabile. La riduzione avviene con un opposto movimento a leva, nella con¬ 
temporanea abduzione della spalla e con la pressione dritta sull’estremità arti¬ 
colare lussata, mentre la ritenzione si esegue nello stesso modo che nella lus¬ 
sazione presternale. 

■y) La lussazione della clavicola nelle sue due articolazioni , os¬ 
servata finora .solamente in pochi casi (3) e sempre in sopra, esige, perchè 
avvenga, una lacerazione contemporanea dei ligamenti articolari di ambedue 
le articolazioni , e può allora accadere in simil modo come si avvera nelle 
singole ossa del carpo o del tarso. La lussazione talvolta combinata ad altre 
lesioni, p. e. frattura delle costole, si verifica principalmente per una pres¬ 
sione esercitata sul torace o sulle spalle. In certi casi la riposizione non è 
riuscita in ambedue le articolazioni, ma solo in una, anche quando si è ten¬ 
tato dì riporre la estremità articolare (acromiale) rimasta lussata per mezzo 
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della diretta pressione e trazione con l’aiuto di un sottile uncino introdotto at¬ 
traverso la pelle. Per la cura consecutiva dovrebbe adoperarsi una fasciatura 
simile a quella della frattura della clavicola. 

JD. Affezioni della clavicola e sue articolazioni. 

a) Periostite osteomielite, carie, necrosi della clavicola. 
Questi diversi processi infiammatori non mostrano nella clavicola alcuna par¬ 
ticolarità singolare, e per la superficialità dell’osso la diagnosi e la terapia 
sono essenzialmente agevolate. In generale la necrosi vi è più frequente della 
carie ; avviene spesso nella prima un’ abbondante neoformazione ossea e re¬ 
stando una gran parte di questa capsula neoformata, il sequestro può estrarsi 
senza difficoltà, od in certi casi può eseguirsi una più o meno estesa rese- 

, z i° ne dell’osso, conservando il periostio ispessito , sollevandolo per mezzo 
di un elevatore. Non di rado si possono conservare benanche le estre¬ 
mità articolari — In caso di sifilide terziaria la clavicola è sede, con fre¬ 
quenza relativa, di una osteite collegata a rilevante ingrossamento dell’osso, 
dapprincipio molle , gommoso , più tardi duro, talvolta è anche associata a 
carie ; in tale affezione si è anche osservata una frattura ossea spontanea. 
Una cura antisifilitica, specialmente col joduro di potassio, suol produrre ben 
tosto un rilevante miglioramento, quando non vince completamente lo stato 
morboso. 

b) Le neoformazioni nella clavicola sono delle evenienze abba¬ 
stanza rare, trattasi primieramente di tumori ossei , esostosi , osteomi , tu¬ 
mori cardilaginei , condromi e cisti ossee. Tra questi le esostosi, anche 
quando si prescinde dalle iperostosi di origine sifilitica, sono ancora i tumori 
più frequenti ad osservarsi, che riseggono in parte nella diafisi in parte nel- 
1’ epifisi , possono essere di una durezza eburnea, peduncolati e così via e 
talvolta rendono necessaria l’ablazione quando divengono incomodi per la de¬ 
formazione che producono, o per la pressione che esercitano sopra i tessuti 
vicini; questa • ablazione nel più delle volte può eseguirsi, dopo la divisione 
delle parti molli, per una resezione dell’osso alla sua superficie con la sega 
o con l’osteotomo, sol di rado può esser necessaria una doppia divisione di 
quest’osso in tutta la sua grossezza, allo scopo di allontanare il tumore os¬ 
seo. Le vere esostosi del resto son da distinguersi dall’ ingrossamento del 
callo, osservato tal fiata dojm una frattura, ingrossamento che come abbiatn 
visto può rendere egualmente necessaria una resezione. Son rarissimi i con¬ 
dromi e le cisti ossee, i quali tumori esigono quasi sempre una rese¬ 
zione della diafisi. Gli altri tumori per sè benigni, come i fibromi, quando 
raggiungono una certa grandezza e contraggono aderenze con le parti vicine, 
dovendo estirparsi per mezzo della resezione parziale dell’osso, dan luogo ad 
operazioni molto difficili e pericolose. E ciò vale a maggior ragione pei tu¬ 
mori d’indole dubbia o decisamente maligna, cioè dei sarcomi e dei car¬ 
cinomi , tra i quali si sono osservati in questa regione anche i cisto-sar¬ 
comi ed inoltre i carcinomi midollari e pulsanti. Nella maggior parte di 
questi casi, quando generalmente sono ancora possibili le estirpazioni , deb¬ 
bono asportarsi grossi pezzi di clavicola, p. e. tutta una metà o l’osso nella 
sua totalità. 

c) Affezioni delle articolazioni clavicolari. Delle due artico¬ 
lazioni la ster-no clavicolare è quella che più spesso è affetta, in con¬ 
fronto dell’acromio clavicolare. S’incontrano in essa la maggior parte delle 
ordinarie forme infiammatorie, come la sinovite (di origine traumatica, reu¬ 
matica, piemica), l’infiammazione tuberculosa combinata a carie, ascessi per 
congestione, anchilosi, ed inoltre una infiammazione articolare gommosa prò- 
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veniente da sifilide terziaria, nella quale la fluttuazione, in apparenza molto 
evidente, non deve indurre ad una apertura precoce. — Nell’ articolazione 
acromio-clavicolare non è molto rara l’artrite deformante, in parte come 
forma isolata, in parte associata ad un’affezione simile dell’articolazione della 
spalla. Trovasi in tal modo l’estremità acromiale della clavicola per lo più 
rilevantemente ingrossata, sporgente sul livello dell’ acromio, come in una 
lussazione , osteofìti nodosi nelle vicinanze delle superficie articolari consu¬ 
mate, e talvolta anche dei corpi articolari nell’articolazione. In intimo rap¬ 
porto con le diverse infiammazioni delle articolazioni clavicolari stanno le 
lussazioni e sublussazioni patologiche osservate per effetto di rila¬ 
sciamento e distinzione dei legamenti articolari, affezioni che possono anche 
svilupparsi in ambedue le articolazioni molto lentamente per altre cause. Per 
1’ articolazione sternale son da tenersi presenti i tumori del mediastino spe¬ 
cialmente gli aneurismi dei grandi vasi, in secondo luogo le deviazioni della 
colonna vertebrale e le altre cause non sempre esattamente determinate ; per 
le sublussazioni patologiche nell’articolazione acromiale può talvolta cercar¬ 
sene la causa nell’ occupazione del paziente , la quale forse esige un gran¬ 
dissimo sforzo del braccio. Contro questi stati, che si sviluppano lentamente 
e che si conoscono come lussazioni per rilasciamento, non può farsi quasi 
che niente ; nei rilasciamenti dei ligamenti consecutivi ed infiammazioni può 
piuttosto attendersi dal lungo riposo un ritorno alle condizioni normali. 

E. Operazioni nella clavicola. 

Prescindendo dalle già menzionate operazioni per necrosi, la cui esecu¬ 
zione, per quanto riguarda 1’ estrazione di un sequestro , è in complesso la 
stessa che nelle altre ossa, va considerata nella clavicola solamente la re¬ 
sezione parziale o totale, la quale può consistere in una resezione su¬ 
perficiale senza interruzione della continuità, nell’ asportazione con sega di 
un pezzo più o meno grande della diafisi dell’osso, nella disarticolazione della 
una o dell’altra estremità articolare, e finalmente in una estirpazione totale. 
Le resezioni parziali o totali della clavicola s’incontrano anche in combina¬ 
zione con le resezioni parziali ed estirpazioni totali della scapola, resezioni 
del capo dell’omero e disarticolazione di tutta l’estremità superiore. Que¬ 
st’osso del resto intanto è singolarmente adatto alle estese resezioni, perchè 
possiede una straordinaria attitudine alla rigenerazione.—Nelle resezioni su¬ 
perficiali della clavicola, da eseguirsi con la sega o con lo scalpello, trattasi 
per lo più dell’ asportazione di esostosi, o nelle fratture ossee guarite del¬ 
l’asportazione di frammenti o masse di callo, che irritano o comprimono le parti 
molli vicine. Queste operazioni si eseguono con un semplice taglio longitudinale 
che mette a nudo le parti ossee da asportarsi e generalmente non sono nè diffi¬ 
cili nè pericolose. 

Nella resezione di pezzi dalla diafisi della clavicola, che vengono 
in questione nelle fratture complicate, nella carie e necrosi di alcune parti 
dell’osso, e nei tumori che si trovano su di essa, l’operazione generalmente 
è facile quando esiste una divisione dell’ osso, prodotta per frattura o per 
stati patologici. Se però in un tumore che occupa tutta la spessezza della 
clavicola è necessaria 1’ asportazione di una porzione maggiore della mede¬ 
sima, in tal caso la denudazione di essa, preservando i grandi vasi e spe¬ 
cialmente le vene (vena anonima, vena giugulare interna ed esterna), che 
possono essere spostate dal tumore o col medesimo aderenti , non può ese¬ 
guirsi senza pena e pericolo (di una grave emorragia, della penetrazione del¬ 
l’aria), per la qual cosa si deve eseguire dapprima il segamento della cla¬ 
vicola, nel miglior modo con la sega a catena ; il secondo segamento al di 
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là del tumore è già alquanto più facile poiché la clavicola una volta disse¬ 
cata può già sollevarsi ed isolarsi meglio dai tessuti sottoposti. Anche in 
questo caso si perviene fino al tumore per mezzo di un semplice taglio o 
di due tagli ellittici condotti nella direzione longitudinale dell’osso. 

Nella decapitazione dell’una o l’altra estremità articolare deve sem¬ 
pre eseguirsi prima il segamento in quel punto dov’è necessario, perchè cosi 
il secondo atto, cioè la disarticolazione resta essenzialmente agevolata.—L’e¬ 
stirpazione totale della clavicola, di cui non si conosce che una dozzina 
di casi e che si è fatta più spesso per periostite acuta e necrosi , qualche 
volta anche per carie e fratture complicate, nonché in pochi casi nei tumori, 
a seconda di queste diverse indicazioni presenta difficoltà di esecuzione molto 
diverse. Perfettamente agevole può riuscire quando nella periostite acuta 
tutto il periostio se ne è distaccato , nel qual caso non si richiede che un 
taglio della cute per metterla a nudo, e spesso solamente il distacco di po¬ 
che fibre legamentose , o può anche avvenire spontaneamente la divisione 
nella linea epifisaria. Nelle estirpazioni eseguite per altre indicazioni esistono 
però in proporzione elevata le già menzionate difficoltà e pericoli delle re¬ 
sezioni parziali, specialmente quando per un tumore che invade tutto l’osso 
questo non può essere diviso nel suo mezzo come sarebbe di regola, prima 
di disarticolare le estremità delle articolazioni.—La medicatura e la cura con¬ 
secutiva in tutte le specie di resezione non offrono alcuna particolarità. Si 
comprende facilmente la immobilità dell’estremità da serbarsi per qualche 
tempo. Per ciò che riguarda la menzionata attitudine a riprodursi della cla¬ 
vicola, quasi in tutt’i casi nei quali si era conservato il periostio è stata osser¬ 
vata una riproduzione ossea completa anche dopo l’estirpazione totale, i movi¬ 
menti del braccio son divenuti per lo più completamente liberi e senza ostacolo. 
Per ciò che riguarda la resezione parziale o totale della clavicola combinata con 
l’estesa asportazione della scapola, o di questa e contemporaneamente del brac¬ 
cio, veggasi l’articolo Scapola. 

Letteratura: *) Hubert v. Luschka, Die Anatomie des Menschen Tubingeii 
1863, I, Abth. 2, pag. 24, 128. — 2 ) E. Gurlt, Handb. der Lehre von den Knochen- 
brùchen. 2. Theil, pag. 575 ff. —Bernhard Bardenheuer, Die Yerletzungen der 
obcren Extremitàten (Billroth und Luche, Deutsche Chirurgie. 1886, Liefrg. 63 a , 
I. Thl., pag. 1 ff. — :5 ) The medicai and sur girai history of thè War of thè Rebellion (1861- 
1865). I, Surgical Volume. 1870, pag. 482. — 4 ) Malgaigne, Traiti des fractures et des 
luxations. 1855, II, pag. 430. —B. Bardenheuer, a. a. O. pag. 53 ff.— 5 ) Polaillon 
im Dictionnaire encyclopédique des Sciences médicales. 1875, 1. Sèrie, XVII, jmg. 716. 
Art. w Clavicule „. 

P- E. Gurlt. 


Clavus, occhio di pollo, corno del piede, è un ispessimento dello strato 
corneo analogo al callo , ma che però non giace come questo sulla rete di 
Malpigiii in forma schiacciata , ma per mezzo di un zaffo conico centrale 
della sue superficie inferiore sembra incuneato nello strato mucoso e nella 
cute respinta in basso. L’occhio di pollo insieme al suo zaffo risulta di cel¬ 
lule cornee stratificate e sovrapposte, tra le quali trovansi spesso i residui 
di emorragie. 

Per lo più prodotti dalla pressione delle scarpe si trovano gli occhi di 
pollo sui malleoli e sulle parti laterali delle dita del piede , o sulle altre 
sporgenze delle ossa del piede. Per la pressione dall’esterno il cono dell’oc¬ 
chio di pollo vien compresso contro la pelle, ciocché è cagione, come è noto, 
di un intenso dolore. Per la pressione dello zaffo , la cute sottostante in¬ 
sieme alle papille col tempo diventa atrofica , e financo le maglie del co- 
rium possono essere divaricate e perforate dal clavus mentre la cute im- 
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mediatamente circostante al cono, insieme alle papille, apparisce infiammata 
ed ipertrofica , e ricoperta da una epidermide callosa iperplastica ( Roki- 

TANSKY ). 

Dei davi isolati sviluppansi qualche volta spontaneamente nella palma 
della mano e sulla pianta del piede , ed anzi , come qualche volta abbiam 
veduto, in numero tanto abbondante che, toccandosi i loro margini super¬ 
ficiali , formino un callo uniformemente diffuso. Il cammino ed il lavoro 
colle mani ne resta potentemente ostacolato, dolori pungenti e brucianti si 
irraggiano dai piedi in su fino alle ginocchia e menano spesso alla erronea 
diagnosi di gotta, mentre un’ esatta ispezione fa scorgere la presenza degli 
occhi di pollo. 

La terapia dei calli e dei davi consiste nel rammollirli e distaccarli. 
Il primo intento si può ottenere coi bagni caldi, fomenti con cataplasmi, in¬ 
volgimento con sostanze impermeabili, tela di cautsciuk, traumaticina (caut- 
sciuk sciolto nel cloroformio ) , cataplasmi di sapone verde , cauterizzazione 
con soluzione di potassa (1:2), acido acetico, acido citrico, applicazione del- 
l’empiastro domestico (litargirio bruciato), empiastro di mercurio. Il distacco 
si ottiene per mezzo del coltello e delle forbici, e dopo debbono anche cau¬ 
terizzarsi i vasi per avventura sanguinanti delle papille ipertrofiche. Gli 
anelli protettori di cuoio, cautsciuk ed ovatta non hanno che un valore pro¬ 
filattico. 

p . Kaposi. 

Cleptomania (xXcTixa e uXvla) -' manìa di furto. V. Monomania. 

Clima (dal greco “ o xàijjl a inclinazione , cioè la pendenza o declivio 
della terra dalPequatore verso i poli) si denomina il complesso delle condi¬ 
zioni meteorologiche, cioè lo stato medio del tempo in una determinata lo¬ 
calità della superficie terrestre. Il clima in sostanza è costituito dalla in¬ 
fluenza che spiega ognora lo stato del sole sulla nostra atmosfera, ma con¬ 
siderevolmente modificata dalla influenza locale della superficie terrestre. 
Laonde sebbene i fenomeni climatici si compiano prevalentemente nell’atmo¬ 
sfera, pure i rapporti tra le vicende di quest’ultima e quelle della superficie 
terrestre, rispettivamente a’ suoi abitanti, sono così intimi e tanto svariati se¬ 
condo i gradi di latitudine, le differenze di livello, la relazione del mare con 
la terra ferma, secondo la direzione delle correnti marine e simili, che nel 
senso più largo si suole parlare di clima de’diversi continenti, di clima di 
montagna, di pianura, di campagna, di mare, di bosco e cosi via. 

Le differenti condizioni e variazioni dell’atmosfera che agiscono in modo 
evidente su i nostri organi, gli effetti piacevoli o dispiacevoli che ne risen¬ 
tiamo rappresentano i così detti fattori climatici; essi sono: la tempera¬ 
tura, la pressione atmosferica, la umidità dell’aria, lo stato nuvoloso del cielo, 
le piogge, lo stato di calma o di agitazione dell’aria, e finalmente la purezza 
dell’atmosfera e rispettivamente la sua inquinazione con le più differenti spe¬ 
cie di gas e di sostanze polverulente ovvero organizzate. 

Per climatologia s’intende la scienza delle condizioni climatiche delle 
diverse regioni della terra. Essa deriva essenzialmente dalla meteorologia, 
dalla cognizione cioè delle fasi del tempo, e questa costituisce una parte della 
fisica, che nel suo stato attuale di esattezza è figlia d’un epoca relativamente 
moderna, e propriamente non cominciò che dalla erezione di osservatori meteo¬ 
rologici, fondati ad istigazione di A. v. Humboldt e promossi efficacemente 
dal Dove. La climatologia scientifica, e soprattutto la esposizione di tipi e 
gruppi climatici, tanto importante anche riguardo alla medicina pratica ha per 
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base la descrizione particolareggiata de’ diversi fattori meteorologici, e di essi 
prima di ogni altro tratteremo in prosieguo. 

La temperatura dell’aria è quell’elemento che ha rappresentato in 
ogni tempo il più essenziale principio di divisione dei diversi climi (in caldi, 
freddi e temperati). Il riscaldamento dell’atmosfera avviene da parte della 
su pei fi eie terrestre, la quale trasmette di bel nuovo il suo calore ricevuto 
pievaloidemente per irradiazione del sole; soltanto una porzione relativamente 
esigua de’ raggi calorifici che partono da quest’astro vengono assorbiti diret¬ 
tamente per via dell’atmosfera. Siccome la terra (e con essa l’aria) si riscalda 
tanto più intensamente per quanto più a perpendicolo cadono alla sua super¬ 
ficie i raggi solari, cioè per quanto più alto sta il solo nel firmamento, cosi 
ned corso delle ‘24 ore la temperatura dell’aria deve aumentare continuamente 
dal levarsi del sole, per arrivare al suo massimo verso mezzogiorno (o piut¬ 
tosto solo qualche tempo dopo mezzogiorno, a motivo della riflessione de’raggi 
calorifici da parte del terreno, nonché a motivo della preponderanza ohe ognora 
esiste della trasmissione del calore sulla irradiazione del medesimo). A par¬ 
tire da questo momento la temperatura dell’aria diminuisce continuamente, 

. Perchè la dispersione del calore che soffre la terra per la irradiazione nello 
spazio, che ha sempre una temperatura molto bassa, prevale al suo riscal¬ 
damento; siccome poi di notte non ha luogo alcun riscaldamento, ma sol¬ 
tanto irradiazione, così è naturale che debba verificarsi un continuo abbassa¬ 
mento della temperatura sino al levarsi del sole, quando si raggiunge il mi¬ 
nimo termico. 

Questo innalzamento ed abbassamento della temperatura nelle 24 ore si 
denomina periodo diurno della temperatura dell’aria. Diverse con¬ 
dizioni atmosferiche e telluriche la modificano in svariate guise. Così lo stato 
nuvoloso del cielo da una parte diminuisce il riscaldamento della terra, da 
un’altra parte la irradiazione del suo calore, e quindi allorché il cielo è mag¬ 
giormente nuvoloso l’andamento della temperatura dell’aria nelle 24 ore pre¬ 
senta estremi minori che a ciel sereno. Parimenti la oscillazione della tem¬ 
peratura diurna sulle coste del mare è minore di quella che si verifica nello 
interno del continente, giacché la superficie del mare si riscalda più lenta¬ 
mente che la terra ferma. 

Per lo studio termico di una determinata località è necessario stabilire: 

1- ^a temperatura media del giorno: a questo scopo si prende 
la media delle osservazioni fatte entro le 24 ore ogni 2 o 3 ore, ovvero, come 
si pratica negli osservatori meteorologici, 3 volte al giorno falle 6 del mat¬ 
tino, alle 2 pom. ed alle 10 della sera). Queste cifre si possono ottenere 
anche coll’aiuto del termometro a massimo ed a minimo. 

2. ° La temperatura media di ogni mese, che si ottiene pren¬ 
dendo la media delle temperature medie di tutti i giorni del mese. 

3. ° La media delle temperature trimestrali ed annuali, che 
si ricava dalla media delle temperature de’ singoli mesi. 

Allo scopo però della terapia climatica oltre a’ rilievi delle temperature 
medie sono assolutamente necessari anche quelli della temperatura massima 
e minima. 

Per temperatura normale poi di una località, s’intende la media 
delle temperature di ogni giorno, di ogni mese e di ogni anno ricavata dalle 
osservazioni di almeno 20 anni. 

Si noti ancora, che nello emisfero del nord, a titolo di brevità si de¬ 
signa come inverno i mesi di dicembre, gennaio e febbraio, come primavera 
da marzo sino a maggio, come està da giugno fino ad agosto, come autunno 
da settembre sino a novembre, come pure che nelle zone estratropicali dello 
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stesso emisfero l’epoca la più fredda accade in gennaio e la più calda in 
luglio. Nell’emisfero del sud invece si ha proprio il contrapposto di queste 
condizioni. 

Mentre tutto ciò che si e detto di sopra si riferisce alle condizioni di 
temperatura di una stessa località, son da considerarsi, nel paragonare la 
temperatura dei diversi luoghi, i seguenti fattori: 

1. ° La elevazione sul livello del mare. Coll’aumento della ele¬ 
vazione la temperatura dell’aria va sempre più diminuendo, poiché veramente 
il riscaldamento dell’atmosfera non avviene direttamente da parte del sole, 
ma da parte della superficie riscaldata della terra. 

Per paragonare le condizioni di calorico di parecchi luoghi diversamente 
elevati si riduce la loro temperatura a quella della superficie del mare, si 
calcola cioè quale sarebbe la temperatura de’ luoghi relativi se essi si tro¬ 
vassero al livello del mare. 

2. ° La latitudine geografica. Mentre prima la lontananza dallo 
equatore si considerava come la sola condizione determinante per l’anda¬ 
mento della temperatura, più recenti osservazioni invece hanno assodato che 
i punti situati nello stesso grado di latitudine possono presentare deviazioni 
considerevoli, ora positive ora negative, dalla temperatura media dei corri¬ 
spondenti gradi di latitudine. Cosi per es. in Berlino, secondo il Dove, la 
temperatura di ogni giorno, calcolata sulla media annuale, è di circa 6°C. più 
calda di quanto comporterebbe la sua latitudine geografica. Per farsi una 
idea della distribuzione del calore sulla superficie della terra si determina la 
temperatura media annuale di un gran numero di località, ridotta a quella della 
superficie del mare, e si uniscono i punti che hanno la stessa temperatura 
media con linee, le così dette isoterme. 

3. ° La posizione continentale ovvero oceanica. Per le stesso 
ragioni per le quali le coste presentano un ampiezza minore delle oscillazioni 
termiche giornaliere, anche l’oscillazione della temperatura annuale delle stesse 
è minore che nei punti continentali egualmente bassi dello stesso grado di 
latitudine, ed anche le temperature medie annuali sono inoltre più elevate, 
dimodoché si ha occasione di osservare inverni relativamente miti insieme 
ad està relativamente fresche. Queste differenze dipendenti dalla distribuzione 
dell’acqua e della terra ferma si enunciano, a motivo di brevità, colle espres¬ 
sioni di temperature oceaniche e continentali. 

A questi fattori che spiegano la loro influenza sulle vicende periodiche 
della temperatura se ne aggiungono ancora vari altri, e questi sono: l’altezza 
e la direzione delle vicine catene dei monti, le direzioni de’ venti predomi¬ 
nanti, le correnti del mare, lo stato di sterilità e rispettivamente di forti 
boscosità delle parti circostanti e così via. 

In quanto alla pressione atmosferica, i cui gradi si misurano col 
barometro, in una stessa località osservata contemporaneamente col barometro 
e col termometro si riscontra per l’ordinario che la pressione aumenta abbas¬ 
sandosi la temperatura e viceversa, giacché l’atmosfera più fredda si condensa 
di più e per conseguenza esercita una pressione maggiore della più calda e 
più rarefatta. È da notarsi inoltre , che a temperatura uguale , 1’ aria 
umida esercita una pressione minore della fredda, giacché il vapore aqueo è 
specificamente più leggiero dell’aria atmosferica. Del resto anche la pressione 
dell’aria, appunto come la sua temperatura, presenta un periodo giorna¬ 
liero verificabile con osservazioni regolari, il quale ne’ tropici è molto spic¬ 
cato, ne’ nostri gradi di latitudine invece si può riscontrare soltanto con os¬ 
servazioni continuate per lungo tempo e come va detto in breve, sembra di¬ 
pendere dalla corrente ascendente dell’aria e dalle variazioni della umidità 
Eulknburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 72 


570 


CLIMA 


contenuta nell’atmosfera; questo periodo presenta per lo più due massimi (nelle 
ore antimeridiane e di sera) e due minimi (nel mattino e nelle ore pomeri¬ 
diane).— Ne’ luoghi continentali si manifesta con regolari variazioni un pe¬ 
riodo annuale della pressione atmosferica: in questi siti, di està e spe¬ 
cialmente in luglio, si ha la più bassa pressione atmosferica a motivo della 
rarefazione dell’aria prodotta dalla corrente ascendente della stessa: d’inverno 
e propriamente in gennaio si verifica la pressione più alta pel raffreddamento 
maggiore il quale determina la condensazione degli strati inferiori dell’aria. 

Crescendo la elevazione sul livello del mare la pressione atmosferica di¬ 
minuisce e quindi la colonna del barometro si abbassa. Onde avere una norma 
per comparare la pressione atmosferica di parecchie località situate a diversa 
altezza, si riduce l’altezza barometrica a quella del livello del mare, si cal¬ 
cola cioè quale pressione atmosferica presenterebbero le relative località, se 
esse fossero situate al livello del mare. 

Calcolando per un gran numero di siti e per ciascun mese la media dello 
stato barometrico ridotto a quello del livello del mare e congiungendo con 
linee (isobare) i punti di egual valore, si ottiene un prospetto circa la di- 
stribuzioue della pressione atmosferica sulla terra, importantissimo per tutte 
le condizioni meteorologiche. 

Relativamente alla importanza che ha la pressione atmosferica nella te¬ 
rapia climatica si riscontri l’articolo “ clima de’ monti „. 

La umidità dell’aria deve la sua origine alla evaporazione da parte della 
superfìcie dell’acqua, nonché del terreno acquitrinoso e degli organismi che 
si trovano nel suolo. Per le note leggi fisiche la evaporazione è tanto più 
attiva per quanto più elevata è la temperatura dell’aria, per quanto più bassa 
è la sua pressione, per quanto minore è la quantità della umidità che contiene 
e finalmente per quanto più essa è agitata. L’aria è satura di vapore aqueo 
allorché ne contiene tanto quanto è in grado di contenerne alla temperatura che 
domina. Il vapore aqueo contenuto nell’aria umida può assumere la forma li¬ 
quida ed una porzione può cadere a gocce tostochè essa si raffredda al di 
sotto del punto di rugiada, a quel grado cioè di temperatura in cui con¬ 
tiene la massima quantità di vapore aqueo. 

La quantità del vapore aqueo che l’aria contiene si esprime ordinaria¬ 
mente con la pressione che esso esercita, e propriamente questa “pressione 
del vapore,, si misura dall’altezza di una colonna di mercurio, il di cui peso 
equilibra la pressione del vapore aqueo. La quantità di questo contenuta in 
un volume di aria si denomina umidità assoluta dell’atmosfera. Per umi¬ 
dità relativa s’intende invece la quantità del vapore aqueo che l’aria con¬ 
tiene in rapporto a quella che potrebbe contenerne alla temperatura che esi¬ 
ste. Indicando col numero 100 lo stato di saturazione dell’aria di vapore 
aqueo, si esprime la umidità relativa con cifre percentuali, e si parla quindi 
di una umidità relativa di 60°/ 0 , di 75°/ 0 ecc., con le quali cifre per ogni 
volta il numero più elevato indica la maggiore proporzione di umidità con¬ 
tenuta nell’aria. 

Secondo una scala del V. Vivenot si considera 1’ aria : 

fino al 55 °/ 0 di umidità relativa come molto secca 

dal 56 — 70 °/ 0 „ „ „ mediorecmente secca 

„ 71—85 °/ 0 „ „ „ mediocremente umida 

„ 86 °/ 0 e più „ molto umida. 

Si noti a questo proposito che per giudicare della umidità dell’ aria di 
un sito ( giudizio tanto importante sotto 1’ aspetto fisiologico e terapeutico ) 
è meglio avere per norma la umidità relativa che quella assoluta , giacché 
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dalla prima dipende la maggiore o minor forza di evaporazione dell’aria, 
vale a dire la sua capacità di sottrarre vapore aqueo all’organismo. 

Anche la umidità dell’aria, appunto come la sua temperatura, presenta 
un periodo giornaliero, il quale però nelle nostre latitudini non si può 
osservare distintamente che nei mesi di està. Nelle contrade littorali la pres¬ 
sione del vapore aumenta coll’elevarsi della temperatura dell’aria, e quindi 
per l’aumento della evaporazione prodotto dalla temperatura più elevata. Nei 
siti continentali invece l’aumento della temperatura e della pressione del va¬ 
pore non procedono gradatamente, giacché la corrente ascendente dell’aria, 
prodotta dal riscaldamento maggiore dell’aria stessa, trasporta la umidità, 
che si evapora dalla terra, negli strati più elevati dell’atmosfera; avviene 
cosi, che nelle contrade interne la pressione del vapore durante le ore più calde 
del giorno è minore di quella che si verifica nelle ore antimeridiane e di sera. 

Il periodo annuale della umidità dell’aria procede parallelamente al 
periodo annuale della sua temperatura, e propriamente in modo che la pressione 
del vapore sia infima ne’mesi d’inverno, elevatissima invece ne’mesi di està. 

Or se la proporzione della evaporazione aumenta, come si è detto più 
sopra, con l’abbassamento della pressione atmosferica, sugli alti monti dun¬ 
que la evaporazione .dal terreno, dalle piante e dagli organismi animali deve 
essere maggiore di quella che si verifica nelle pianure basse. E tale circo¬ 
stanza, pe’luoghi di cura climatica situati sulle alture, merita tuttala conside¬ 
razione possibile. 

Lo stato nuvoloso del cielo, dal punto di vista climatico, è un fattore 
non privo d’importanza. Per nuvola s’intende una massa che vaga libera¬ 
mente nell’ aria, costituita per lo più da vuote bollicine di acqua , ma tal¬ 
volta anche da sottili aghi di giaccio. Le nuvole si formano per effetto della 
corrente dell’aria ascendente, e propriamente perchè l’aria umida, che si eleva 
nelle zone più alte dell’atmosfera, s’incontra con aria fredda; tanto per que¬ 
sta circostanza, quanto per la diminuzione di pressione dell’aria, e per l’au¬ 
mento di volume che si avvera parallelamente nell’aria ascendente, questui¬ 
ti ma si raffredda ; se tale raffreddamento si verifica fino ad un grado infe¬ 
riore al punto di rugiada, il vapore aqueo che l’aria ha trasportato si separa 
in forma di goccioline di acqua, ovvero (trattandosi di zone atmosferiche 
assai elevate) di sottili aghi di ghiaccio. 

Per indicare il grado dello stato nuvoloso s’immagina come se tutte 
le nubi che vagolano pel cielo fossero riunite in una sola, e si calcola quanta 
parte del cielo sarebbe coverta da questo complesso di nuvole. Si è a questo 
scopo stabilita una scala che va da 0—10, indicandosi col 0 il cielo intera¬ 
mente sgombro da nubi, con 10 quello da esse totalmente coverto. 

La importanza climatica dello stato nuvoloso è riposta prevalentemente 
nel fatto che esso diminuisce le oscillazioni giornaliere della temperatura. Una 
quantità di nuvole che coprono il cielo, non solo farà scemare il riscalda¬ 
mento della terra da parte del sole, ma farà diminuire egualmente il raffred¬ 
damento che la terra medesima soffrirebbe por effetto della irradiazione; li¬ 
mitata così la intensità del riscaldamento diurno e del raffreddamento not¬ 
turno, la oscillazione della temperarura dell’aria nelle 24 ore sarà minore 
di quello che suole essere a cielo sereno. Il grado più elevato dello stato 
nuvoloso sulle coste del mare è tra gli altri anch’esso uno di quei fattori 
che impediscono le oscillazioni più significanti della temperatura dell’aria nei 
siti litoranei. 

Col nome di precipitazioni nel significato più ristretto noi intendiamo 
le masse che si mostrano sotto la forma di pioggia e di nove, e quindi sotto 
l’aspetto di gocce di acqua o di cristalli di ghiaccio, risultanti da vapore 
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acqueo condensato nelle nubi, e che a motivo delia sua gravità precipita sulla 
terra. Le precipitazioni si verificano in quei siti ove le correnti di aria calda 
e carica di vapore, molto più spesso i venti caldi di mare s’incontrano con 
strati di aria più freschi; copiosa specialmente sarà la precipitazione allorché 
un vento più umido e più caldo incontra un lato scosceso di montagna ed 
è obbligato a sormontarlo,- le abbondanti precipitazioni nel lato della monta¬ 
gna esposto al vento fanno allora uno strano contrasto con la secchezza del 
lato opposto, apportata dal vento discendente e già povero di acqua. 

Ci dilungheremmo fuor di misura se volessimo qui fermarci a trattar 
l’argomento tanto interessante della distribuzione della pioggia sulla terra e 
specialmente quello della così detta zona della pioggia. Per farsi una idea 
relativamente alle condizioni di precipitazione in una data località, bisogna 
determinare. 

1. ° La frequenza delle precipitazioni espressa dal numero dei 
giorni in cui è piovuto ed ha nevigato. 

2. ° La quantità delle precipitazioni, la quale viene indicata 
dall’altezza a cui sarebbe arrivata l’acqua di pioggia e la neve liquefatta sul 
terreno della località in esame, posto che quest’acqua non si fosse evaporata 
od infiltrata nel terreno. Questa quantità delle precipitazioni, denominata an¬ 
cora “altezza della pioggia,, ed espressa in linee o millimetri, si determina 
col così detto “pluviometro,,. Delle considerevoli differenze che esistono sotto 
questo rapporto si acquista una idea, quando si apprende che la media an¬ 
nuale della quantità di pioggia per tutta la Germania ascende a 710 mm. 
mentre alla base meridionale delle Alpi si hanno oltre 2000 mm., nelle Indie 
anteriori, contrada della terra la più ricca di piogge, si riscontrano le cifre 
di 4500 sino a 12.500 mm. 

La importanza della pioggia in terapia climatica (a prescindere dalla sua 
grandissima influenza sulla vegetazione) consiste nel fatto che la stessa in¬ 
volge e trasporta con se tutte le impurità meccaniche e chimiche, le quali si 
trovano nell'atmosfera, contribuendo così a purificare l’aria. Per quanto dun¬ 
que nelle cure climatiche non si desideri una cifra troppo grande, relativa¬ 
mente a’ giorni di pioggia ed alla quantità di questa, tanto meno sotto il 
rapporto igienico è da desiderarsi una dimora in regioni interamente prive 
di pioggia. • 

Si denomina vento il movimento dell’aria, e propriamente in senso più 
ristretto, quello che si verifica lungo la superficie della terra. Nel vento si 
distingue: 

1. ° La direzione che si può constatare con la banderuola. 

2. ° La celerità che si determina con l’anemometro. 

3. ° La pressione che si determina parimenti col sussidio di stru¬ 
menti. 

Invece di ricorrere alle misure della celerità e della pressione, sempre 
difficili ad eseguirsi, si valuta ordinariamente nella pratica la forza del 
vento, e propriamente secondo diverse scale: di cui alcune portano 6 gradi, 
altre 12: tutte però in sostanza concordano nel fatto che il 0 indica la cal¬ 
ma del vento, e la cifra più elevata corrisponde all’uragano. 

Il vento si produce per le correnti di aria, che, dai punti i quali hanno 
una pressione atmosferica più elevata, irrompono verso quelli che hanno una 
pressione più bassa; pel rivolgimento della terra la corrente di aria subisce 
una deviazione, dimodoché essa segue la via più breve, ma devia a destra 
nell’emisfero settentrionale a sinistra nel meridionale. 

La temperatura del vento varia secondo quella della regione dalla quale 
proviene, e quindi abbiamo venti ora riscaldanti ora raffrescanti. 11 
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vento sarà umido ovvero asciutto secondo la maggiore o minore umidità 
delle regioni donde esso proviene. 

Per la frequenza con la quale il vento spira in determinate 'località della 
terra, esso si distingue: in costante, periodico e predominante. 

Alle costiere nelle 24 ore si osserva per lo più una vicenda regolare 
nella direzione del vento, e propriamente in modo che di giorno spiri il vento 
di mare, di notte invece quello di terra (circa le cause si riscontri l’articolo 
clima di mare). 

Anche nelle strette valli dei monti si può non di rado riscontrare una 
periodica alternativa del vento entro le 24 ore, in modo cioè che di giorno 
il vento si diriga verso le alture, di notte invece spiri verso la valle. Ciò 
dipende dall’aria che riscaldata dai raggi del sole si eleva, e che raffreddata 
discende. Per questa alternativa nella direzione del vento si verificano nelle 
valli le così spesso acute differenze di temperatura, giacché l’aria fresca, che 
dopo il tramonto del sole discende, deve produrre un repentino abbassamento 
della temperatura. 

Uno de’ più imperiosi bisogni ne’ siti di cura climatica è il sufficiente 
riparo da’ venti; questi luoghi cioè a motivo della loro posizione sopra distese 
di monti o anche per altre svariate configurazioni locali debbono soprattutto 
essere riparati dalla irruzione delle impetuose correnti di aria, senza far man¬ 
care però la ventilazione tanto necessaria pel benessere dell’organismo, e 
quindi non debbono presentare una calma assoluta del vento. 

La composizione chimica dell’aria atmosferica è in complesso e sotto 
tutti i rapporti presso a poco la stessa, contenendo essa in 100 volumi quasi 
21 volumi di ossigeno e 79 volumi di azoto; a' quali poi si aggiungono pic¬ 
cole ma variabili quantità di acido carbonico. Sotto l’aspetto terapeutico è 
importante la così detta purezza dell’aria, cioè l’essere esente da ogni me¬ 
scolanza di sostanze grossolane, parte incomode, parte direttamente dannose, 
ora pulverulente, ora gassose. Maggiore importanza igienica ha soprattutto 
l’acido carbonico, del quale l’aria deve contenere una proporzione la più scarsa 
possibile, il che si ottiene per l’assenza di abbondanti decomposizioni di 
sostanze animali e vegetali, con la distanza delle abitazioni comuni tra loro 
con la distanza delle fabbriche ecc. Naturalmente appartiene alla purezza 
dell’aria anche la mancanza in essa per quanto sia possibile degli eccitatori 
morbosi organizzati, fintantoché ciò generalmente è possibile. 

Di quella modificazione dell’ossigeno indicata col nome di ozono, e la 
quale si trova nell’atmosfera in proporzioni diverse ed in quantità variabili, 
non potrebbe affatto giovarsi una climatologia scientifica, essendo ancora troppo 
scarse ed inconcludenti le investicazioni relative agli effetti che essa può 
produrre sull’organismo: che anzi difettiamo tuttora di un metodo esatto per 
determinare la quantità che l’aria contiene di questo gas. Perciò menzione¬ 
remo soltanto che l’aria umida, segnatamente quella che contiene sali, suole 
essere più ricca di ozono, in paragone di quella asciutta, si trova cioè una 
quantità maggiore di ozono specialmente vicino alle cascate di acqua, agli sta¬ 
bilimenti di graduazione ecc. Nei luoghi chiusi non si riscontra alcuna traccia 
di ozono. 

Per valutare convenientemente i fattori meteorologici del clima innanzi 
esposto è mestieri di fare una divisione de’ climi a scopo medico, di stabilire 
cioè determinati tipi di clima, onde poterli adibire a scopi terapeutici. Gli 
è questo un compito niente affatto facile, sia perchè i fatti che costituiscono 
il materiale di cui possiamo attualmente disporre presentano considerevoli 
lacune e contradizioni, sia perchè le basi fisiologiche della climatologia me¬ 
dica sono ancora di gran lunga insufficienti. Così avviene quindi che nella 
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divisione schematica, su qualunque principio basata, di gruppi climatici de¬ 
terminati, tra i luoghi ben caratterizzati e che esattamente si adattano allo 

la cui collocazione nell’una 
o nell altra rubrica varia secondo le opinioni dei diversi autori. Ed anche le 

nonne di divisione possono essere di natura diversa: poiché tale divisione o 
si la secondo la diversità di certi costituenti fisici del clima, o secondo certe 
differenze fisiologiche di azione dei climi sull’organismo. La classificazione più 
in uso, > egolata secondo le norme che abbiamo menzionate in primo luogo, tien 
conto soprattutto della temperatura e divide perciò i climi in caldi (dall’e¬ 
quatore al nord ed al sud sino a 30 o 35 gradi di latitudine), freddi (dal 
polo sino a 50 o 55 gradi di latitudine), e temperati (posti tra questi due); 
ovvero questo principio vien perfezionato ancora di più facendo la divisione 
secondo le isoterme di gradi determinati. Per quanto vantaggiosa possa es- 
seie questa divisione perle scienze naturali descrittive, o per le intraprese po¬ 
litiche (colonizzazione e simili), per tanto è esso di poco utile alla climatologia 
medica. Poi scopo pratico noi preferiamo dividere i climi secondo un principio 
misto, a base di differenze topografiche e di differenze fisiologiche. Dal punto 

di vista topografico noi distinguiamo i climi: in quelli di montagna, di mare, 
e di pianura. 

Il clima di montagna e quello di mare saranno descritti in articoli se¬ 
parati. 


In questo articolo ci occuperemo specialmente del clima di pianura 
o continentale. La qualità differenziale di questo clima è a dir vero ne¬ 
gativa, è rappresentata cioè dall’assenza di que’ fattori che si ritengono come 
1 .P* l \ G ; ssenz ^ a ^ agenti terapeutici de’ testò nominati e ben pronunziati tipi 
di climi. Il clima delle pianure, quello cioè de’luoghi situati ad un livello 
inferiore a 400 metri circa, e che non rientrano nella sfera dei climi di mare, 
pi esenta le più enormi varianti, secondo la latitudine geografica, le condi¬ 
zioni termiche, orografiche ed idrografiche ecc. delle diverse stazioni. Per 
potei quindi adoperare generalmente il clima di pianura a scopo terapeutico, 
peichè tra il prodigioso numero di località, che per la loro posizione bassa 
e continentale appartengono a questa classe di climi, si possano rintracciare 
quelle utili a scopo medico, è a desiderarsi che si stabiliscano preventiva¬ 
mente le indicazioni alle quali s’intende di soddisfare con la cura climatica. 

La esperienza quotidiana c’insegna che una serie intera di malati, in 
certe stagioni, e segnatamente d’inverno, si sentano peggio che in està; deve 
quindi sembrare indicato d’inviare questi malati durante gl’inverni de’nostri 
gladi di latitudine, in regioni più miti, ove potessero godere i vantaggi delle 
nostre està. In altri casi si dedusse parte da esperienza clinica parte da pre¬ 
sunzioni teoriche circa la natura della relativa malattia, che alcuni fattori 
climatici del luogo ove dimorava l’infermo non potessero tornare allo stesso 
di giovamento, e si procurò nel caso relativo di soddisfare alla indicazione 
accertata o supposta, scegliendo una stazione che avesse proprietà climatiche 
ben definite (maggiore o minore umidità relativa dell’aria, pressione atmo¬ 
sferica minore e cosi via). Lilialmente le esperienze sulla immunità di certi 
luoghi per determinate malattie, consigliarono naturalmente, parte per scopo 
profilattico parte per scopo curativo, di passare in siffatte località immuni, emi¬ 
grando da contrade in cui la relativa malattia suol colpire gli abitanti in 
generale o le persone che vi hanno una speciale disposizione. 

In molti casi il cangiamento di clima non è l’unico punto d’appoggio 
della cura medica, ma vi si associano altre norme igieniche, balneari o far¬ 
maceutiche, a questo scopo spesso anche basta di rendere soltanto l’organi¬ 
smo capace di sentire l’influenza di altri agenti igienici, e finalmente può 
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essere estremamente vantaggioso che l’infermo alla cura climatica accoppiasse 
la trasformazione di tutto il suo metodo di vita. 

La malattia per la quale è soprattutto indicata la cura ne’climi appar¬ 
tenenti alla prima serie è la tisi polmonare, insieme alla disposizione eredi¬ 
taria od acquisita per la stessa. Fin da quando si scovrì che i diversi pro¬ 
cessi , i quali isolatamente o associati tra loro menano alla distruzione del 
tessuto polmonare (tubercolosi miliare, bronco-pulmonite caseosa) sono etio- 
logicamente parlando identici , per la presenza del bacillo tubercolare del 
KOCH , fin da quando si dimostrò che la tisi è una malattia dipendente da 
infezione bacillare , sembrò a prima vista , per la ubiquità del menzionato 
germe morboso, che queste affezioni non avessero più nulla a sperare dalla 
terapia climatica. Ma noi non possiamo disconoscere che il bacillo tuberco¬ 
lare, il quale si trova da per tutto, per infettare un determinato individuo 
bisogna che trovi in questo un “ terreno nutritivo „ favorevole, una dispo¬ 
sizione innata od acquisita per attecchirvi e propagarvisi. Molteplici espe¬ 
rimenti han dimostrato che è impossibile distruggere direttamente il germe 
morboso penetrato nell’organismo, bisogna quindi adoperarsi a rendere l’or¬ 
ganismo stesso più resistente ad accrescere la sua forza di difesa contro i 
microbi. Già da lungo tempo era, per via di statistiche, dimostrato il latto 
che la dimora permanente in luoghi chiusi, affollati, mal ventilati, rappre¬ 
senta un elemento etiologico importante per lo sviluppo della tubercolosi ; 
giusta lo stato attuale delle nostre cognizioni sulla etiologia della tuberco¬ 
losi polmonare noi facciamo dipendere la sua assenza dannosa non tanto da 
cangiamenti chimici speciali nell’aria di quelle località, ma piuttosto da im¬ 
purità grossolane e polveriformi dell’aria, le quali facilitano il trasporto dei 
bacilli tubercolari, che quest’ultima in abbondanza contiene. Noi quindi nella 
cura della tubercolosi e della disposizione alla stessa dobbiamo annettere la 
massima importanza all’ uso per quanto più si possa abbondante dell aria 
« pura „ di quella cioè libera da germi infettivi specifici, da elementi gros¬ 
solani, polveriformi e da dannose commistioni chimiche, senza espone peio 
con questa cura i malati a nuove influenze dannose, come p. e. a contrarre 
un catarro bronchiale. Sebbene la quistione pel passato molte volte discussa, 
se un catarro bronchiale trascurato possa menare alla tisi, non presenti og¬ 


gidì che un interesse puramente storico, non pertanto non possiamo non con¬ 
fermare il fatto che ogni catarro bronchiale aggravi la condizione .ed il ìi- 
schio de’tisici. Or siccome ne’nostri gradi di latitudine le considerevoli va¬ 
riazioni meteorologiche che sogliono avvenire nella transizione dall està allo 
inverno , e persino nel corso di quest’ ultimo non consentono a malati una 
diuturna dimora all’aria libera, senza il pericolo d’incorrere in un processo 
catarrale, forse anche pneumonico e c. v., così s impone da sè stessa la in¬ 
dicazione d’inviare questi individui in plaghe più miti, ove 1 inverno ìasso- 
migliasse per condizioni climatiche alla nostra està, ovvero sia essenzialmente 
forse meno rigido di quello che da noi suol essere. In questi casi noi non 
ci attendiamo da’fattori climatici alcun effetto direttamente curativo; la in¬ 
dicazione a cui vogliamo soddisfare è piuttosto profilattica, vogliamo cioè 
tener lontano dagl’infermi tutte le influenze dannose, onde l’organismo non 
abbia a soffrire disturbo alcuno negli sforzi che fa per raggiungere il com¬ 
penso e la guarigione ; raccomanderemo perciò a quest’infermi con preferenza 
i così detti climi indifferenti o calmanti. Questo clima non esige alcuna 
attività speciale da parte del corpo malato : l’organismo il quale si trova in 
un certo equilibrio instabile nulla patisce nel reagire allo stimolo che eser¬ 
citano i fattori del clima. Ciò però non vuol dire affatto che questo stimolo 
esercitato dal movimento dell’aria, dalle oscillazioni della temperatura e del 
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grado di umidità dell’atmosfera e e. v. non abbia in generale valore alcuno, 
si elemina soltanto l’eccesso e la rapidità delle oscillazioni climatiche e cessa 
quindi l’impossibilità per l’organismo , la di cui capacità funzionale era di¬ 
minuita, di reagire sufficientemente col suo scambio organico. 

In un’ altra categoria di luoghi di cura climatica si sperano, dalla in¬ 
fluenza di alcuni o dal concorso de’diversi fattori climatici, effetti diretta- 
mente curativi, senza pensare però su tal proposito all’azione di uno speci¬ 
fico terapeutico (come non di rado erroneamente avviene massime con l’idea 
della così detta immunità di un luogo per la tisi). Questi sono i climi così 
detti eccitanti. Le nostre cognizioni sono ben lungi dal poter da ciò dimo¬ 
strare, a base di esatte osservazioni sullo scambio organico, che nella sopra 
descritta categoria di climi avvenga un rallentamento ne’ processi chimici 
dell’ organismo e nell’ultima invece un incitamento; quella divisione si fonda 
piuttosto sopra esperienze fatte su i malati ed in parte anche su persone sane 
coll’aiuto degli ordinari mezzi di osservazione. 

In riguardo agl’ individui da considerarsi in primo luogo nelle cure cli¬ 
matiche, cioè i tisici e quelli disposti alla tisi, a seconda della costituzione 
del corpo, dello stato di nutrizione, del temperamento, del decorso speciale 
della malattia ecc., può farsene una divisione in due sottospecie, che, analoga¬ 
mente alle altre anomalie costituzionali, possiam denominare come tisici con 
abito torpido e con abito eretitico. Alla varietà de’tisici ad abito torpido 
appartengono individui provvisti di tessuto adiposo sottocutanho discretamente 
abbondante, di temperamento flemmatico, inclinati a processi infiammatori 
cronici, spesso con torace non mal conformato. Alla classe degli eretistici , 
de’ quali la massima parte ha predisposizione ereditaria alla tisi , sono da 
ascriversi quelle persone mal nutrite con torace paralitico, nelle quali si os¬ 
servano tanto facilmente fenomeni vasomotori , febbre , emorragie ed infiam¬ 
mazioni con fenomeni acuti. Ma le cose non procedono assolutamente e sem¬ 
pre in modo che la tisi una volta scoppiata debba assumere nelle persone 
torpide un decorso cronico ed in quelle eretistiche un decorso acuto ; piut¬ 
tosto vediamo non di rado che la malattia si manifesta con un formale de¬ 
corso “ galoppante „ ne’veri u Homines quadrati „, ed invece nelle persone 
gracili, mal conformate , delicate, la malattia non solamente assume un de¬ 
corso estremamente lento, ma perviene financo ad un perfetto stato stazio¬ 
nario. Se quindi non possiamo che con certe restrizioni avvalerci della co¬ 
stituzione come elemento di prognosi, pure perveniamo nella pratica a sta¬ 
bilire le due seguenti categorie : 

1. ° Gl’individui di costituzione torpida che per discendenza, incli¬ 
nazioni, malattie pregresse e c. v. son disposti alla tisi; gl’individui inoltre 
con tisi già sviluppata che assume un decorso cronico non irritativo. 

2. ° Gl’individui di costituzione eretistica, ne’quali si ha motivo a te¬ 
mere lo scoppio della tisi, i tisici inoltre con molesti sintomi laringei, con 
proclività alle emorragie, ne’quali la malattia procede con fenomeni infiamma¬ 
tori ed irritativi. 

A priori per tutti i tisici ne’quali la malattia è già pronunziato, per quelli 
che presentano inoltre vaste distruzioni nel polmone e nella laringe, per quelli 
che hanno per giunta alterazioni considerevoli della funzione intestinale e 
così via , ma soprattutto per quelle persone che hanno bisogno di continuo 
riposo a letto, è da escludersi assolutamente ogni cura climatica : far viag¬ 
giare infermi di tal fatta, per soddisfare forse il loro ardente desiderio, è lo 
stesso che rendere più tormentoso il loro stato con disagi e privazioni, e spesso 
affrettarne direttamente la morte. 

Ad individui i quali appartengono al primo de’tipi da noi testé abboz- 
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zati, ne’quali parte per disposizione originaria, parte pel carattere della ma¬ 
lattia già sviluppata sembra indicato di rendere più attivo lo scambio or¬ 
ganico, noi consiglieremo Tazione de’climi eccitanti , onde migliore la co¬ 
stituzione, accelerando per mezzo di essi lo scambio organico, ed ottenere un 
compenso alle alterazioni locali dell’ apparecchio respiratorio (promovendo il 
riassorbimento dei prodotti infiammatori , facilitando la circolazione polmo¬ 
nare ecc. eco. ). Per gl’ individui invece della seconda categoria è indicata 
la dimora in un clima calmante, il quale limiti le esigenze del loro scambio 
organico, diminuisca il pericolo delle affezioni infiammatorie, nonché delle ipe¬ 
remie attive, emorragie ecc. 

Come ne’tisici e negl’individui disposti alla tisi, cosi procedono appunto 
le cose in tutti gli altri malati cronici, ai quali è concesso con alcune condi¬ 
zioni esterne favorevoli di passare l’inverno in clima diverso, senza doversi pri¬ 
vare del molto moto richiesto dalla loro affezione fondamentale, dell’uso abbon¬ 
dante di aria fresca e c. v. In tutte le malattie di tal fatta (essudati pleu¬ 
ritici, diabete, sifilide, reumatismo cronico, affezioni svariatissime cardiache, 
renali e nervose , convalescenza ritardata dopo malattie acute etc. ) , per 
quanto ad esse generalmente convenga , secondo la loro natura o lo stadio 
a cui sono già arrivate, un cangiamento di clima, si dovrà scegliere nel caso 
speciale tra i climi eccitanti e quelli calmanti in conformità dei principi più so¬ 
pra sviluppati. 

Tra i fattori climatici, de’quali possiamo avvalerci per dividere i climi 
secondo le norme fondamentali sopra indicate, tre sono i più essenziali : la 
temperatura dell’aria, la umidità che essa contiene, e la pressione atmosfe¬ 
rica. La influenza di quest’ultima, dovendo noi trattarne più diffusamente 
nell’articolo Clima de’monti, possiamo comodamente trascurarla nella se¬ 
zione de’climi di pianura. In quanto alla temperatura si richiede da’ luoghi 
di cure climatiche, e specialmente da quelli di cure invernali, che la media 
annuale del calore dell’aria non sia inferiore al relativo grado di latitudine, 
che oltre a ciò la media delle temperature mensili e giornaliere sia il più 
che si possa elevata, e finalmente che le oscillazioni giornaliere della tem¬ 
peratura ne’mesi d’inverno siano quanto più si possa piccole. Mentre alcuni 
luoghi di cura con una temperatura media iuvernale di ca. 1G° C. raggiun¬ 
gono quasi la temperatura estiva della nostra Germania del nord , altri in¬ 
vece per le loro condizioni di calorico si rassomigliano quasi ad un mite in¬ 
verno tedesco.—Per la umidità dell’aria poi si tien conto piuttosto di quella 
relativa che di quella assoluta. Secondo la maggiore o minore cifra percen¬ 
tuale della umidità relativa i climi si distinguono in caldo-umidi ed in 
caldo-asciutti. Or siccome la umidità relativa dell’aria va di pari passo 
con la forza di evaporazione che ha 1’ aria medesima , cioè con la capacita 
di sottrarre vapore acqueo all’organismo, siccome inoltre per esperienza noi 
sappiamo che l’aria allorché è dotata di maggior forza di evaporazione spiega 
sull’organismo un’azione eccitante, ed una calmante invece e rispettivamente 
rilassante quanto la sua forza di evaporazione e minore , cosi , a seconda 
dell’azione, i climi caldo-umidi son da considerarsi come indifferenti o calmanti, 
quelli caldo-asciutti invece come eccitanti. 

Tutte le località di cura climatica fa mestieri che siano sufficientemente 
riparate da’venti, come pure che abbiano il minor numero possibile di giorni 
piovosi, le condizioni igieniche debbono essere irreprensibili, e specialmente 
bisogna che siamo immuni da malattie endemiche: le rispettive stazioni da ul¬ 
timo debbono offrire una conveniente agiatezza. 

In ciò che segue noi daremo un breve prospetto di alcuni de più ricer- 
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cati e rispettivamente più raccomandabili luoghi di cura tra i climi di pia¬ 
Oah’o, capitale dell’Egitto con una temperatura media d’inverno di 
oltre 14° C. (corrispondente a ca. 3.5° C. meno della temperatura media di 
està nella Germania del nord, si distingue non solo per questa temperatura 
relativamente elevata, ma anche pel numero estremamente limitato di giorni 
piovosi, per la. scarsa umidità (le notizie circa la umidità relativa variano 
tra il 54 °/ () ed il G7 °/„) come pure per la estrema purezza dell’aria. Il Cairo 
e il pi ototipo de climi caldo-asciutti ed eccitanti e per questo motivo, come 

pure per le condizioni sociali diverse dalle nostre e c. v. bisogna ben ponde¬ 
rare a quali infermi convenga. 

I luoghi di cura della Riviera di ponente, cioè di quel tratto di 
costa che si tiova sul lato occidentale -del golfo di Genova e si estende sino 
a Nizza e rispettivamente a Cannes , appartengono egualmente, ad eccezione 
delle contrade più vicine a Genova, a’ climi caldo-asciutti, sebbene per la loro 
posizione sulla costa si dovrebbe credere il contrario. Tutti questi luoghi , 
tra i quali Cannes, Nizza, Monaco, Montone, Bordighera, San 
Remo , Begli, sono i più rinomati ed i più frequentati, si trovano in seni 
di mare, che, per la loro posizione per la catena di monti che si trova nel 
lato settentrionale, sono riparati dai vénti freddi che spirano dalle Alpi, men¬ 
tre al lato meridionale si verifica una intensa insolazione. La temperatura 
media d’inverno ascende a Nizza quasi a 9.5°C. a Mentono ed a San Remo 
a qualche grado di più ; la umidità relativa dell’ aria , per quanto si può 
desumere dalle attuali osservazioni meteorologiche, soddisfacenti solo per poche 
località, non arriva che ad un grado moderato, per Nizza a modo di esempio 
a °a. 61 °/ 0 (secondo altre relazioni quasi 70°/ 0 ). Queste condizioni, accop¬ 
piate allo scarso numero de’giorni piovosi, danno al clima, specialmente a 
quello della parte occidentale di questa Riviera , la qualifica di eccitante , 
dimodoché non è affatto confacente per tutti gl’individui che hanno bisogno 
di cura climatica. Le prerogative principali di questi luoghi di cura sono la 
vegetazione magnifica, il grandioso panorama campestre, l’abbondanza de’co- 
modi di vita, la presenza di medici capaci,* non mancano per altro di alcune 
condizioni svantaggiose, tra le quali quella estremamente molesta della pol¬ 
vere prodotta da un terreno calcare.—Recentemente diversi punti della più 
umida Riviera di Levante (ad oriente di Genova) e segnatamente Nervi si 
vanno rendendo sempre più ben accetti. 

Ajaccio, nella Corsica, con temperatura media invernale sufficientemente 
eievata di ca. 11°C. e con umidità relativa del 76°/ 0 ca., va annoverato tra 
i climi caldo-umidi, si distingue oltre a ciò perchè ha pochi giorni piovosi, 
e immune da polvere, è protetto da venti, ed offre ottime condizioni igieniche. 

Pisa, in Toscana, posta sulle rive dell’Arno, con mite temperatura in¬ 
vernale di ca. 7° C. si distingue pel grado abbastanza elevato di umidità 
relativa dell’ aria (79 °/ 0 ), ma a motivo del gran numero de’giorni di pioggia, 
come pure per la sfavorevole impressione che fa la città spopolata ed uggiosa, 
non è molto da raccomandare. 

Venezia con una temperatura media invernale di ca. 3.7° C. ed ele¬ 
vata umidità relativa dell’ aria ( le indicazioni variano tra 81 °/ 0 ed 88 °/ 0 ) 
ha poche strade soltanto (segnatamente alla riva) abbastanza riparate da’venti, 
e con sufficiente insolazione: pel grado assai rilevante di umidità dell’aria¬ 
na assimilata per questa condizione a Pisa ed a Pau) produce non di rado ri 

*) Quando a motivo di brevità si dice “ Inverno „ è da intendersi sempre dal Di¬ 
cembre sino al Febbraio inclusivamente. 
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sultati prodigiosi in persone eretistiche, ne’catarri secchi e simili. Se l’in¬ 
verno è rigido e freddo, come talvolta succede, non è diffìcile trasferirsi a 1 luo¬ 
ghi di cura della Riviera e rispett. in Corsica. 

Pau , capitale del dipartimento francese de’Pirenei inferiori, con tem¬ 
peratura media invernale di ca. 6°C. ed umidità relativa dell’aria oltre l'80 °/ 0 , 
sia perchè riparata da’venti, sia perchè offre relazioni sociali piacevoli, sia 
pel numero assai rilevante de’giorni piovosi, rappresenta tra i luoghi di cura 
climatica il prototipo de’calmanti, ed è indicato per gli stessi casi come Pisa 
e Venezia. 

Palermo sulla costa settentrionale della Sicilia, con temperatura media 
invernale di 11.5° C. ed umidità relativa dell’aria del 75 °/ 0 , è veramente 
più calda de’tre luoghi testé nominati, a’quali per altro si avvicina per le 
indicazioni, ma è pure abbastanza piovosa e non troppo tranquilla pe’venti. 
Non ostante il vantaggio delle magnifiche passeggiate che offre questa città, 
bisogna tuttavia tener oonto del lungo viaggio di mare e della mancanza de’co- 
modi di vita nelle abitazioni pei settentrionali. 

Catania sulla costa orientale della Sicilia ha la stessa temperatura e le 
stesse condizioni di umidità che ha Palermo, si distingue da quest’ultimo per 
minor numero di giorni piovosi. 

Meran piccola città del Tirolo meridionale, situata nella Valle del Pas¬ 
sero, con temperatura media invernale di ca. 1.8° C. ha un inverno perfet¬ 
tamente contradistinto per la calma abbastanza considerevole de’venti. Il van¬ 
taggio di questa località consiste nel gran numero di giorni sereni. A mo¬ 
tivo della umidità relativa dell’aria del 68 °/ 0 ca. Meran va nella classe dei 
luoghi di cura asciutti ed i suoi effetti e le sue indicazioni sono le stesse 
di quelle de' climi eccitanti. Se un inverno eccessivamente rigido, come tal¬ 
volta accade, rendesse intollerabile il soggiorno in detta località, si può facil¬ 
mente passare in Italia.—Meran per le sue uve offre in autunno un mezzo im¬ 
portante di cura. 

Montreux con le località vicine , posto sulla riva settentrionale del 
lago di Ginevra , si rassomiglia a Meran per la temperatura media inver¬ 
nale di ca. 2.4° C. ma la sorpassa per umidità relativa dell’aria (ca. 75°/ 0 ) 
ed è di effetto più calmante. Il tratto riparato da’venti è relativamente più 
piccolo , e vi mancano ancora passeggiate piane. Non è da disprezzarsi la 
opportunità che ivi si ha per la cura delle uve squisite che produce. 

Affinità. L. Perl. 


Clima dei monti, stazioni curative di montagna. Con la espres¬ 
sione “ Clima dei monti „ in contrapposto al clima delle basse pianure 
ed al clima di mare , noi indichiamo il clima di quelle contrade situate ad 
un’altezza maggiore dei 400 metri circa. Il limite superiore Hi questa zona 
climatica si accorda, pel nostro scopo, col limite dell’abitabilità, la quale per¬ 
tanto non si può esprimere con alcuna cifra valevole per tutta la terra; poi¬ 
ché mentre p. e. nelle Cordigliere del Perù si trovano località popolate ad 


un’altezza di 4000 metri e più, nelle nostre Alpi invece, abbiamo già i li¬ 
miti della neve perpetua, e quindi dell’abitabilità, ad un’altezza di circa 2600 
metri. 

Egli è evidente perciò che la porzione così vasta della superficie ter¬ 
restre occupata da estese elevazioni montuose non possa ritenersi come una 
zona di clima identico, ma abbia bisogno di distinzioni ulteriori. Se noi fac¬ 


ciamo questa distinzione avendo riguardo a’nostri alti monti europei e spe¬ 
cialmente alle Alpi possiamo distinguere : l.° Una regione subalpina dal 
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confine del clima delle pianure sino ad un’altezza di circa 1200 metri; 2.° Una 
regione alpina da questa altezza in sopra. 

I caratteri estrinseci ed appariscenti pe’ quali si distingue la prima 
dalla seconda regione sono constituiti per la diversità della vegetazione, cioè 
pel passaggio dalle piante fogliose e rispettivamente aciculari , alle piante 
fruticose, graminacee e finalmente ai licheni. Dal lato fisico bisogna soprat¬ 
tutto aver riguardo a quella modificazione de’fattori climatici propria delle al¬ 
ture, della quale qui appresso ci occuperemo. 

La temperatura dell’aria diminuisce in proporzione della elevazione 
sul livello del mare, si verifica cioè che per ogni 1000 metri di elevazione 
la temperatura si abbassa in media di 5 n C. questa cifra però non ha che 
un valore approssimativo, poiché le più svariate condizioni ( posizione geo¬ 
grafica, qualità del terreno, maggiore o minore lontananza dal mare, stagione 
e simili) possono modificare questa relazione. Notevolissime sono le osserva¬ 
zioni eseguite da vari autori (Frankland, Volland ed altri) segnatamente 
in Davos (1(150 metri sul livello del mare) sulla insolazione, cioè sul¬ 
l’influenza diretta de’raggi solari. Nelle giornate d’inverno il termometro nel 
vuoto, esposto al sole dal mattino sin dopo mezzogiorno, rivelava a mo’ di 
esempio la elevazione da 22° sino a 43° C. mentre la temperatura all’ombra 
non sorpassava 1° C. ; a Davos quindi si può passeggiare alla luce del sole 
con vesti leggiere, mentre si avverte un freddo assai sensibile appena si passa 
all’ombra. D’altronde questa insolazione considerevole delle alte montagne si 
verifica soltanto nell’inverno, mentre di està è inferiore a quella dei terreni bassi. 

La pressione dell’aria scema ugualmente in ragion diretta dell’al¬ 
tezza sul livello del mare, ed in fatti per ogni 1000 metri di elevazione si ha 
un abbassamento del barometro per circa 61 mm. 

Riguardo alle condizioni della umidità dell’aria sulle montagne le 
osservazioni e le opinioni degli autori non sono concordi ; tuttavia la mag¬ 
gior parte conviene nel fatto che sia proprio degli alti monti un grado mi¬ 
nore di umidità relativa e quindi una forza maggiore di evaporazione. Al- 
1’ opposto il Volland dalle sue osservazioni fatte in Davos, le quali si ac¬ 
corderebbero co’risultati delle osservazioni fatte contemporaneamente dal Krie- 
(ìer in Strasburgo, conchiude che il grado di evaporazione sulle alte montagne 
sia assolutamente inferiore a quello delle pianure ; egli spiega questo fatto 
per la rarefazione dell’aria sugli alti monti, la quale scema la capacità del- 
1’ aria pel vapore aqueo, formando così un ostacolo alla evaporazione. Secondo 
lo stesso autore i fenomeni della siccità maggiore su i monti elevati, come 
verificarono svariatissimi osservatori, han valore soltanto d’inverno. — Per 
tutto ciò che si e menzionato, noi siam di parere che tale quistione riguar¬ 
dante la umidità dell’ aria debba considerarsi come non ancora completamente 
risoluta. 

Massima importanza poi ha la purezza dell’aria sulle alture, prima di 
ogni altra cosa cioè la scarsezza e relativamente la totale mancanza in essa 
dei microfìti. Giusta i risultati importanti delle osservazioni del Miquel, 10 
centimetri cubici di aria atmosferica in Parigi (nella Rue de Rivoli) conten¬ 
gono 55000 batteri, in Tbun (a 560 metri di altezza) dentro una stanza di 
albergo 600 batteri, all’ aperto invece soltanto 25 , mentre al disopra di 
2000 metri di altezza l’aria è assolutamente immune da batteri. Questa cir¬ 
costanza, combinata alla bassa temperatura ed alla mancanza d’impurità chi¬ 
miche, costituisce lo stato spiccatamente asettico dell’aria sulle alture , la 
quale generalmente si può osservare soltanto ne’siti in cui non furono impian¬ 
tati grandi opifici industriali ad un’altezza considerevole. 
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Per risolvere la quistione de’cangiamenti che mostra l’organismo sano 
nel passaggio dal clima delle pianure a quello de’monti noi abbiamo due sor¬ 
genti di osservazioni : le esperienze negli areostati, e lo stato delle persone, 
le quali per transitorie escursioni sulle montagne o per durevole trasferi¬ 
mento di domicilio arrivarono dalle pianure ad altezze significanti. Le co¬ 
gnizioni fornite dagli areonauti contribuiscono ben poco al nostro scopo, poi¬ 
ché da un lato abbiamo altezze in parte enormi toccate da questi viaggia¬ 
tori nelle loro ascensioni , e trascendenti perciò i limiti della climatologia 
applicabile alla medicina pratica , e non possiamo da un altro canto tener 
conto dei bruschi passaggi tra i diversi strati dell’ aria, come si verificano 
pel rapido movimento dell’areostato. L’esito cattivo dell’ascensione intrapresa 
a Parigi nell’Aprile 1875 da Sivel, Crocè-Spinelli e Tissandier dimostra 
che una rapida ascensione sino a più di 8000 metri può mettere in pericolo 
la vita, quantunque altri areonauti fossero arrivati senza pericolo ad altezze 
anche maggiori. 

Più importanti per noi sono le osservazioni fatte nelle ascensioni di 
monti assai elevati (quelle del Lortet sul Monte Bianco, del Calberla 
sul Monte Rosa e sul Matterhorn). Relativamente alla respirazione oltre alla 
frequenza transitoriamente aumentata si verificò assolutamente un senso di 
oppressione ; in quanto alla circolazione il Lortet , anche nelle ascensioni 
molto lente, riscontrò Pacceleramento significante del polso (sino alla vetta 
del Monte Bianco arrivò a 1G0 pulsazioni, mentre l’arteria si mostrava assai 
meno piena). Il Lortet finalmente osservò che durante l’ascensione la tem¬ 
peratura si abbassava nella cavità orale da 4 fino a 6°C., e tale abbassa¬ 
mento dopo un riposo del corpo anche di breve durata, come pure nel pe¬ 
riodo della digestione, cedeva di bel nuovo il posto al calorico normale. Que¬ 
ste ultime asserzioni relative alle temperature subnormali nell’ ascensione dei 
monti sono non pertanto contradette dal Calberla e dal Tiiomas. 

Fenomeni essenzialmente speciosi, i quali si compendiano sotto il nome ' 
di “Puna„ o malattia delle montagne, sono stati osservati nelle Ande del 
Perù e nella Bolivia, ove s’incontrano città anche all'altezza di 4000 sino 
a 5000 metri ; negli alti monti dell’Asia R. v. Schlagintweit ha osservato 
identici fenomeni morbosi, i quali però si verificano soltanto ad altezze mag¬ 
giori (5500 metri in confronto di 3800 nelle Ande) e neppure con la stessa 
intensità come nell’America del sud, si osservava dolore di testa, difficoltà 
di respirazione, perdita di appetito, depressione psichica, torpore ne’movimenti, 
emorragie dalle gengive e dalla congiuntiva, e finalmente anche caduta con per¬ 
dita di coscienza. 

E da notarsi peraltro che l’assuefazione (acclimatazione) attenua queste 
influenze cattive de’climi elevati. 

Per spiegare i vari cangiamenti, che i climi elevati producono nello stato 
dell’organismo, gli autori preferiscono tenersi a quel fattore climatico la di 
cui influenza, a motivo della posizione elevata, è la più evidente, vale a dire 
alla pressione dell’aria. In fatti la significante diminuzione di quest’ultima 
nelle altezze considerevoli vale benissimo a spiegare una parte de’fenomeni 
patologici. La facile stanchezza ne’movimenti può attribuirsi ad un rilassa¬ 
mento nell’ articolazione dell’ anca , dappoiché questa deve la sua fermezza 
esclusivamente alla permanenza del capo articolare nell’acetabulo, mantenuta 
dalla pressione atmosferica. Anche le emorragie , lo stramazzare subitaneo 
(determinato forse secondo 1’ Hoppe-Seyler dallo sviluppo di gas nel san¬ 
gue , con embolia consecutiva ne’ capillari polmonali ed arresto del cuore ) 
sono simili a quei fenomeni che si osservano negli animali sottoposti alla ra¬ 
refazione dell’ aria sotto la campana pneumatica. Anche la inefficacia delle 
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bevande spiritose nelle altezze considerevoli si spiega con l’accelerata eva¬ 
porazione dell’alcool da’polmoni, consecutiva alla rarefazione dell’aria, ond’è 
che non può arrivare nel sangue una copiosa quantità di alcool. Sembra 
quistionabile invece se i cangiamenti della respirazione e della circolazione, 
osservati ne’ climi elevati, possano riferirsi esclusivamente o essenzialmente 
alla scemata pressione atmosferica. Assai scarso è il numero di esatte os¬ 
servazioni eseguite su tale argomento ne’gabinetti pneumatiti, ove con una 
rarefazione di 3 / 7 di atmosfera , che è facile a tollerarsi , ( uguale ad una 
pressione di circa 300 mm. ) si può produrre la pressione atmosferica cor¬ 
rispondente ad un’altezza di 14000 piedi. In seguito a questa pratica le re¬ 
spirazioni divennero più frequenti e più superficiali sino alla dispnea , la 
irequenza del polso aumentò ; lo Schyrmunski riscontrò anche un abbassa¬ 
mento della capacità vitale de’polmoni. Ma siccome agli effetti dell’aria ele¬ 
vata contribuiscono ognora altri fattori assai potenti (segnatamente la bassa 
temperatura, la variata proporzione di umidità, l’agitazione dell’aria, la 
forte insolazione e finalmente anche le condizioni psichiche), siccome inoltre 
nell’ascensione de’monti bisogna tener conto anche dell’eccessivo sforzo mu¬ 
scolare, così non si ha ragione di riferire soltanto alla rarefazione dell’aria 
i cangiamenti che si osservano nella respirazione, nella circolazione e nello 
scambio organico. 

Or se si volesse ascrivere il clima de’monti ad uno de’gruppi climatici, 
tenendo considerazione de’suoi effetti più evidenti, bisognerebbe annoverarlo 
tra i climi eccitanti. Essendo costretti a rimandare per la spiega di questa 
categoria di climi all'articolo Clima, non vogliamo passarci di ripetere in 
questo luogo che sì fatta azione si deduce non tanto da esatte osservazioni 
sul processo dello scambio organico , delle quali vi è ancora gran difetto , 
quanto dalla pratica giornaliera degl’individui sani e malati. L’azione ecci¬ 
tante de’climi di montagna aumenta caeteris 'p ar ibus con la maggiore altezza 
‘ delle località relative e con l’assoluta influenza de’fattori climatici da quella de¬ 
terminata. 

Ordinariamente la circostanza della mortalità relativamente scarsa nei 
luoghi elevati, e specialmente la immunità parziale od anche completa dalla 
tisi polmonare, rappresenta una parte assai importante nel valutare le pro¬ 
prietà terapeutiche del clima de’monti. Questo fatto è anche confermato con 
numerosi documenti. L’ Impeli) per es. in un largo campo di osservazione si¬ 
tuato nel centro della Svizzera, il quale da circa 1450 piedi si eleva sino 
all’altezza di 1600, trovò assai favorevole la media della mortalità annuale, 
cioè da 19 — 21 per mille, ed egli attribuisce queste favorevoli condizioni da 
una parte alla rarità delle epidemie, da un’altra parte alla pochissima fre¬ 
quenza della tisi. Anche le accurate indagini fatte da v. Corval in circa 
1580 città, villaggi e colonie del Granducato di Baden dimostrano che la tisi 
diminuisce a misura che aumenta l’altezza. Lo stesso risultato è riuscito a 
confermare I’Adam pe’monti dell’Iser e specialmente per Elinsberg. Da varie 
relazioni sembra che la tisi nelle alture delle Ande non si riscontri affatto. 

E assai dubbio però se questi fatti degni di nota siano da attribuirsi ad una 
influenza specifica della posizione elevata. Innanzi tutto anche nelle contrade 
montuose può spiegare una sinistra influenza qualche industria (e come as¬ 
severa I’Adam, massime se esista da lungo tempo); per es. a La Chaux-de- 
Eonds situata nel Giura all’altezza di circa 1000 metri, forse a motivo della 
sua famosa industria di orologeria, la tisi mena strage appunto come a Ber¬ 
lino. Trattandosi di popolazione la quale si occupa prevalentemente di lavori 
campestri, allora la sua relativa immunità dalla tisi è da attribuirsi al suo 
metodo di vita conforme allo stato di natura, all’attivo esercizio del corpo, 
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alla robusta costituzione organica ereditata e finalmente alla sua permanente 
dimora in un’ambiente puro ed asettico. Sotto quest’ultimo punto di vista ha 
massima importanza soprattutto la diminuzione già da noi più sopra menzio¬ 
nata della quantità di microbi che si riscontra nell’aria delle alture. È de 
notarsi a questo proposito, che secondo le osservazioni dello Jaccoud la im¬ 
munità di Davos, St. Moriz e Pontresina si riferisce solamente a quei na¬ 
turali che non abbandonano la loro contrada natia, mentre si vede comparire 
la tisi qua e la tra coloro che viaggiano per l’Italia e poi ritornano. Una 
immunità assoluta per questa malattia si riscontra soltanto in quelle alture 
che non sono adatte alla dimora permanente dell’uomo. Posto ciò, nel valu¬ 
tare gli effetti favorevoli che si ottengono nella cura della tisi ereditaria od 
acquisita od anche dell’abito tisico, con la dimora ne’luoghi di montagna, sem¬ 
bra molto arrischiato attribuire un valore speciale anche a questo elemento 
della immunità locale. 

Iu quanto all’applicazione terapeutica de’ climi elevati, s’inclina ordina¬ 
riamente a ritenere la cura de’ tisici mediante l’aria de’ monti come il pro¬ 
dotto di un passato relativamente recente. Nel fatto poi il metodo d’inviare i 
tisici a’monti era conosciuto anche in epoche remote ed è preconizzato con 
molta insistenza specialmente da Galeno. Se gli antichi levavano a cielo i 
prodigiosi effetti curativi dell’aria asciutta de’monti, se anche in epoca più 
recente la bassa pressione atmosferica fu magnificata sempre più, attualmente 
però presso la maggior parte de* medici è invalsa l’opinione che l’aria delle 
alture non rappresenti affatto l’azione terapeutica speciale di un solo ed unico 
fattore climatico. Piuttosto le svariate proprietà climatiche che noi abbiamo 
considerate più sopra ad una ad una concorrono tutte al conseguimento dello 
effetto terapeutico, e sopra ogni altra cosa è la purezza e l’azione eccitante 
dell’aria di montagna il fattore a cui bisogna attribuire l’efficacia principale. 
A questi poi si aggiungono ancora elementi psichici ed inoltre fattori igie¬ 
nici di svariatissima natura, come si riscontrano ne’ sanatori posti sulle al¬ 


ture. Finalmente in molti luoghi di cura elevati si trae partito a vantaggio 
degl’ infermi da diversi espedienti dietetici e farmaceutici, (latte*, siero di 
latte, alcool ecc.) e si procura anche di modificare lo stato di alcuni per la 
via della pelle con pratiche d’idroterapia più o meno energiche. 

Mentre molti luoghi di cura anche nella regione subalpina hanno la sem¬ 
plice qualifica di luoghi freschi per l’està, mentre anzi quelli relativamente 
bassi e riparati debbono ascriversi al tipo de’ climi indifferenti, questa con¬ 
dizione varia a misura che l’altezza aumenta, ed in particolare quando si ar¬ 


riva nell’interno della regione alpina, ove allora gli effetti eccitanti dell’aria 
elevata si manifestano semprepiù spiccati e richieggono una distinzione più 
esatta delle indicazioni e delle controindicazioni. Naturalmente si proibirà in 


modo assoluto il passaggio nel clima di montagna a tutti que’tisici ne’quali, 
per la malattia che minaccia esaurimento di forze, per gravi affezioni della 
laringe, dell’intestino e così via, bisogna evitare soprattutto e rigorosamente la 
privazione delle domestiche comodità. Controindicato però è il clima delle al¬ 


ture anche pe’ tisici eretistici, mentre negl’individui ancora ben nutriti, e 
segnatamente ne’ più giovani con tisi acquisita, a lento progresso e non molto 
avanzata, si hanno spesso ad osservare degli effetti sorprendenti. L’appetito 
ed il peso del corpo aumentano in proporzioni confortanti, la sanguificazione 
migliora, l’energia del miocardio si solleva e non di rado si può dimostrare 
con l’esame dell’espettorato e con l’esplorazione fisica il regresso in loco 
dell’affezione polmonare. Oltre a ciò sembra pure che la dimora nelle regioni 
alpine del nostro continente (noi insistiamo espressamente sulla distinzione 
dalle eccessive alture della catena abitabile delle Ande) non induce alcuna 
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disposizione speciale alle emorragie, e soprattutto non induce alcun timore 
delle emottisi. Massima importanza poi ha la dimora ne’climi elevati quando 
si tratta di evitare la infezione bacillare in persone che hanno predisposi¬ 
zione ereditaria od acquisita per la tubercolosi. 

Il clima elevato per la sua azione eccitante sembra che non sia una di¬ 
mora indicata per quelli che soffrono malattie organiche di cuore. In quanto 
ad altre affezioni croniche, e specialmente dell’apparecchio digestivo e del 
sistema nervoso, nonché alle anomalie generali della nutrizione, bisogna re¬ 
golarsi secondo i principi fondamentali da noi esposti nell’articolo clima, 
non dimenticando mai la circostanza che il clima delle alture rappresenta un 
fattore eccitante. 

Mentre la massima parte de’luoghi di cura posti su monti elevati con¬ 
viene agl’infermi esclusivamente per dimora estiva, ad alcuni si può anche 
permettere di svernarvi, e Davos che si trova in una posizione elevata gode 
una rinomanza mondiale precisamente per le sue cure invernali. 

Letteratura: Molili, Grundzùge der Meteorologie. 3. Aufl., Berlin 1883 —Lo¬ 
renz und Kotlie, Lehrbuch der Climatologie, Wien 1874. —Angus Smith, Air and 
min. London 1872. —Im f e 1 d, Vierteljahrschr. f. Climatologie. Jahrg. I (1870). —Vol- 
land, Ueber Verdunstung u. Insolation. Basel 1879. — Werber, Die Sehweizer Al- 
penluft in ihren Wirkungen auf Gesunde und Kranke. 2. Aufl. Zurich 1862.—Edwin 
Lee, The effect of climate on tnherculous clisease. London 1858. — Ludwig, Das Obe- 
rengadin. Stuttgart 1877. — Schyrmunski, Ueber den Einfluss der verdunnten 
Luft etc. Iuaug.-Dissert. Berlin 1877. —Lortet, Comptes rendus. LXIX, p. 707-711.— 
Calberla, Archiv d. Heilkunde. XVII, pag. 276—281. —R. v. Schlagintweit, Zeit- 
schr. der Gesellsch. f. Erdkunde. 1866, pag. 331 —341. —Thomas, Berliner klin, Wo- 
chenschr. 1875. Nr. 3 u. 5. — H. Weber, Britisli med. .Tourn. 1885. Voi. I, pag. 517 
u. ff. —Schreiber, Wiener med. Presse. 1884. Nr. 43 u. 44. —Adam, Breslauer àrztl. 
Zeitschr. 1884. Nr. 17 u. 18, —G. Sée, De la jdithisic bacili aire des ponmons. Paris 1881. 

Affinità L. Perl. 

Clima di mare. Con l’espressione “clima di mare,, intendiamo la 
somma delle condizioni meteorologiche che si osservano sul mare e sulle sue 
coste; sotto il punto di vista topografico del clima di mare in senso più am¬ 
pio si può distinguere ancora il clima insulare ed il clima littorale. I fat¬ 
tori climatici sul mare e nelle sue vicinanze sono essenzialmente influenzati 
per una parte dalla bassa posizione del mare e delle sue coste, e per l’altra 
dalla enorme quantità di acqua del mare. In ciò che segue ci occuperemo 
delle proprietà dell’aria marina: 

1. ° Densità. Questa nei nostri mari nordici corrisponde in media 
ad una altezza barometrica di circa 762 mm., e quindi più elevata che al¬ 
trove se ne escludiamo il soggiorno nell’interno della corteccia terrestre (nello 
miniere) o negli apparecchi con aria artificialmente compressa. 

2. ° La temperatura dell’aria marina è molto più uniforme che quella 
dell’aria terrestre. Ciò dipende in sostanza dall’influenza dell’immensa quan¬ 
tità d’acqua, che lentamente si riscalda, ma anche lentamente si raffredda, 
in contropposto della terra ferma, la quale assorbe rapidamente è vero i 
raggi calorifici del sole, ma anche rapidamente li trasmette di nuovo all’at¬ 
mosfera. La temperatura più uniforme dell’acqua del mare, come risulta da 
queste condizioni, si comunica anche all’atmosfera sovra posta, in guisa che 
non son frequenti ad osservarsi in questa i repentini sbalzi della tempera¬ 
tura. Questa uniformità termica viene ancora favorita dalla maggiore abbon¬ 
danza delle nuvole sullo regioni littorali, per le quali diventa meno intenso 
tauto il riscaldamento che il raffreddamento dell’aria.—Nei mesi estivi inoltre 
la temperatura dell’aria marina è notevolmente più bassa di quella dell’aria 
terrestre, poiché, per l’enorme evaporazione dell’acqua da grandi superficie 
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si assorbe continuamente calore; d’altra parte poi il clima marino presenta 
temperature invernali più miti del clima continentale.— Per ciò cbe riguarda 
la relazione del calore dell’aria con quello dell’acqua, secondo le ricerche del 
Mess si trovano differenze fino a 7°C. e cioè o il calore dell’aria è più ele¬ 
vato di quello dell’acqua o prevale la relazione inversa. 

3. ° La composizione chimica dell'aria marina mostra la relazione 
generalmente constatabile nell’aria atmosferica, di circa 21 volumi di ossi¬ 
geno e 79 volumi di azoto su 100 volumi di aria. Intorno all’importanza 
della quantità dell’ozono, vedi l’articolo clima (voi. Ili p. 573). Delle altre 
sostanze gassose costantemente mescolate all’atmosfera sembra che l’acido car¬ 
bonico vi si trovi in minor proporzione. Mentre in 100 volumi di aria libera 
si son trovati circa 0,035 fino a 0,05 volumi di acido carbonico, quando non vi 
fossero condizioni speciali che ne aumentassero la quantità, secondo le os¬ 
servazioni del Verkaeghe la quantità di acido carbonico dell’aria marina di¬ 
scende a circa 0,025 °/ 0 ; quest'autore nelle sue osservazioni fatte in Ostenda 
trovò che l’acqua di calce e di barite non veniva intorbidata dai venti ma¬ 
rini, ma bensì dai venti terrestri.—Secondo alcune osservazioni del resto l’aria 
sul mare conterrebbe durante il giorno una quantità alquanto maggiore di acido 
carbonico, che durante la notte.—Se inoltre dichiariamo l’aria di mare estre¬ 
mamente “ pura „, non solo intendiamo con ciò l’assenza di tutte le mesco¬ 
lanze di polveri grossolane, nonché di tutti i miasmi, ma anche la mancanza 
di quelle sostanze dimostrabili assolutamente con l’odorato e chimicamente in¬ 
definibili, le quali costituiscono in sostanza la qualità “ malsana „ “ o cat¬ 
tiva „ dell’aria. È caratteristica per l'aria di mare la sua abbondanza di vapor 
d’acqua (per effetto della rilevante evaporazione della sua grande superficie, 
ajutata ancora dalle perenni correnti aeree), ed inoltre il suo contenuto di 
cloro e di combinazioni odorose non ancora chimicamente determinate; è ancor 
dubbio se si trovino combinazioni di iodo e di bromo. Dal punto di vista chi¬ 
mico quindi l’aria di mare è caratterizzata dalla sua grande purezza, dall’ab¬ 
bondanza di acqua e di cloruro di sodio e dalla scarsezza relativa di acido 
carbonico dell’atmosfera. 

4. ° Il movimento dell’aria atmosferica sul mare e sulle coste è molto 
intenso. Mentre in alto mare il camino dei venti, non indebolito da alcuna 
elevazione o non modificato da alcuna formazione di terreno, determina una 
viva circolazione dell’aria, vi si aggiunge nelle coste una alternativa quasi 
periodica determinata dall’ineguale riscaldamento dell’aria di terra e di mare. 
Siccome cioè il mare e l’atmosfera che gli sovrasta mostrano come sopra si è 
detto una temperatura piuttosto uniforme, mentre quella della terra ferma e 
dell’aria terrestre sono rapidamente influenzate dall’aumento e diminuzione di 
riscaldamento da parte del sole, così sulla terra ferma, non appena che al mat¬ 
tino comincia ad avvertirsi il riscaldamento per insolazione, si stabilisce un sol- 
levamento dell’aria riscaldata, dunque una rarefazione dell’aria, dalla quale 
necessariamente risulta un’aspirazione dell’aria più densa che si trova sul 
mare, cioè un vento marino; quest’ultimo spira dalle 9 circa del mattino 
fin verso alle 5 di sera. Sopravviene allora in condizioni normali una breve 
calma e tosto dopo una condizione inversa: forte raffreddamento della super¬ 
ficie della terra e quindi raffreddamento e condensamento dell’aria sopra¬ 
stante, la quale viene aspirata verso l’aria più rarefatta che si trova sul 
mare, cioè vento terrestre, che spira fin verso al mattino per cedere il posto 
dopo una breve pausa nuovamente al vento di mare. Questa regolare alter¬ 
nativa tra il vento di terra e di mare vien modificata naturalmente in.modo 
svariato dagl’intensi venti anormali. 

Ricavando da tutto ciò che si è detto le proprietà dell’aria di mare, 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. 111. 74 
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essa rappresenta un’aria densa, molto pura, ricca di acqua, uniformemente 
temperata e mite, che si trova in un movimento quasi continuo. 

Trattandosi di determinare le azioni fisiologiche specifiche dell’aria ma¬ 
iina s incontrano sensibili difetti inerenti a tutte le ricerche climatologiohe, 
cioè la mancanza di sufficienti lavori sperimentali poggiati sopra una precisa 
posizione della quistione. La grande lacuna da ciò prodotta deve essere riem¬ 
pita per quanto è possibile dall’esame dei risultati forniti dall’esperienza 
medica. 

Se all’aumento della pressione dell’aria, pur sempre piccolo in paragone 
del clima delle pianure, debba ascriversi una influenza sulle funzioni e sullo 
scambio organico del corpo, nel soggiorno in clima di mare, dovrebbe appa¬ 
rire più che dubbio. Non si è constatata un’influenza sulla'circolazione per 
1® relativamente piccole differenze di densità, delle quali qui si tratta. Per 
ciò che riguarda la respirazione e specialmente l’assorbimento dell’ossigeno, 
si comprende a priori che essa debba essere indipendente dalla poco mag¬ 
giore o minore pressione dell’aria atmosferica, perchè in fatti l’ossigeno non 
è semplicemente assorbito dal sangue, ma per la massima parte entra in com¬ 
binazioni chimiche, e precisamente con l’emoglobina dei corpuscoli rossi del 
sangue. Da ciò risulta che l’assorbimento dell’ossigeno è quasi affatto indi- 
pendente dalla pressione parziale di questo gas, nel mezzo del quale si re¬ 
spira; un aumento della pressione atmosferica favorisce invero la penetrazione 
dell’ossigeno nel sangue, ma solo in corrispondenza dell’assorbimento di que¬ 
sto gas nei liquidi secondo la legge di Henry-Dalton, dunque senza favo¬ 
rire la combinazione dell’ossigeno con l’emoglobina (P. Bert). 

Un altra influenza dell’aria marina men probabilmente riferibile all’au¬ 
mento della pressione è stata assodata dal Beneke (Deutsches Archiv. fùr 
klin. med. Bd. XIII, pag. 80 ff) con una serie di esperimenti. Quest’au¬ 
tore cercò di determinare come si comporta la perdita di calorico del corpo in 
un tempo determinato, nell’aria di mare e nell’aria continentale; a tal uopo 
si determinò in qual tempo si raffredda in un determinato numero di gradi 
l’acqua di una data temperatura , contenuta in un fiasco fornito di rive¬ 
stimenti svariati di lino, skirting o flanella , quando questo fiasco veniva 
sottoposto all’osservazione successivamente nel clima di mare , nel clima 
continentale e nel clima alpino. Si trovò così il sorprendente risultato che 
la perdita di calorico sul littorale del mare del Nord avveniva più rapida¬ 
mente che negli altri punti di osservazione, incluse le altezze alpine al di 
là di 6000 piedi; quest’ultimo fatto è tanto più sorprendente che nel tempo 
dell’osservazione la temperatura dell’aria nei monti era quasi per ogni dove 
più bassa, l’umidità dell’aria universalmente più rilevante che sulla riva del 
mare. Non può neanche invocarsi per la spiegazione una differenza eventuale 
nella intensità delle correnti d’aria, dappoiché sul Righi durante un violento 
uragano il raffreddamento anzi avvenne in un modo essenzialmente più lento 
che in un uragano sulla riva del mare. E così secondo l’opinione dell’autore 
resta esclusivamente la differenza di pressione dell’aria per la spiegazione di 
queste differenze nella trasmissione del calore, e l’autore crede doversi ri¬ 
mettere alle ricerche fisiche di un prossimo avvenire la risoluzione della qui¬ 
stione se il calorico venga meglio condotto dall’aria artificialmente compressa, 
che dall’aria rarefatta. 

Che la purezza quasi assoluta dell’aria di mare debba essere di un in¬ 
fluenza essenzialissima sulla respirazione e lo scambio organico, si comprende 
senz’altro; che anzi alcuni autori su questo punto ripongono la forza prin¬ 
cipale per spiegare le influenze terapeutiche del clima di mare. Se finalmente 
osserviamo ancora che malgrado la relativa umidità elevata dell’aria di mare 
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per la quale è diminuita la sua forza di evaporazione e quindi la sua in¬ 
fluenza eccitante, dall’altra parte però per le vive correnti di aria vien fa¬ 
vorita la emissione di calore e di liquido da parte del corpo, e quindi si 
produce un certo grado di eccitazione (vedi articolo clima voi. Ili p. 5G9), 
così crediamo di aver esaurito tutto ciò che potrebbe dirsi sulle influenze 
reali o presunte dei singoli fattori climatici dell’aria marina. 

Per ciò che riguarda poi l’influenza complessiva del soggiorno nel clima 
di mare, può continuamente osservarsi che negl’individui in cui non esiste 
alcuna delle controindicazioni che or ora diremo, aumenta l’appetito e corri¬ 
spondentemente anche il peso del corpo, nel caso di alimentazione opportuna; 
secondo il Beneke sopravviene contemporaneamente un aumento dell’ urea 
contenuta nelle urine, fatto che trova la sua spiegazione nella aumentata 
introduzione degli albuminati. Queste azioni, in unione ad un’influenza fa¬ 
vorevole sul sonno, non che sulla nutrizione, sul corroboramento in ispecie 
dell’organo cutaneo, caratterizzano l’uso del clima di mare come un mezzo to¬ 
nico, e solo per la minore intensità differiscono dalle azioni che provvengono 
dalla influenza combinata dell’aria di mare e del vero bagno di mare (vedi 
l’articolo “ bagni marini „ voi. II pag. 341). Dopo ciò che abbiam detto di 
sopra intorno all’influenza dei singoli fattori del clima di mare, tralasciamo 
di provarci a mettere quest’azione totale in nesso causale coi singoli fattori 
climatici; per un simile tentativo non abbiamo ancora sufficienti lavori pre¬ 
paratori esatti. 

Le controindicazioni per l’uso dell’aria di mare si rilevano dalla consi¬ 
derazione che allora solo è possibile un effetto tonico quando gli organi ed 
i sistemi organici che servono allo scambio della materia sono al caso di rea¬ 
gire ancora in modo sufficiente e senza sforzi eccessivi allo stimolo proprio 
dell’aria marina. Se pel soggiorno nel clima di mare si trattassse esclusiva- 
mente dell’uso di un aria straordinariamente pura, in tal caso, prescindendo 
dai riguardi richiesti, nel caso individuale per la faciltà di raggiungere il 
luogo rispettivo per la comodità e simili non vi sarebbe alcuna ragione di 
negare a qualunque ammalato cronico l’uso di questo mezzo curativo; ma per 
le ragioni or ora esposte nell’uso di una cura di aria sul mare dobbiam ri¬ 
tenere per condizione indispensabile l’integrità degli organi necessari alla 
vita. Ma in questo caso dipende moltissimo dall’ arte individualizzante del 
medico curante. Per un ammalato ad es. con morbo cronico della mucosa 
dello stomaco sarà controindicata per sè l’aria di mare poiché il corpo in 
esso non può reagire ai vivi stimoli del clima marino con l’aumento d'in¬ 
troduzione ed assorbimento degli alimenti, ma combinando in tal caso col clima 
marino l’uso per bevanda di una opportuna acqua minerale, possono anche 
ottenersi in certe circostanze risultati favorevoli. 

È merito specialmente del Benecke di aver dimostrato in diverse pub¬ 
blicazioni che l’aria di mare sia un rimedio di gran valore per combattere 
gli stati di debolezza ereditar! od acquisiti. In un recentissimo lavoro (l’im¬ 
portanza sanitaria del soggiorno prolungato sulle isole tedesche del mare del 
Nord e singolarmente su Norderney „ Norden und Norderney 1881) l’autore 
fa un altro passo ancora. Dopo aver sottoposto ad uno studio esatto le con¬ 
dizioni climatiche igieniche eoe. dell’isola Norderney dei mare del Nord accenna 
ancora una volta alla relativamente piccola mortalità per tisi degli abitanti 
di questa isola , mostra inoltre che le condizioni climatiche vi sono anche 
molto favorevoli in inverno, che per es. il freddo invernale non scende mai 
così basso quando in Berlino ed anche in Francoforte sul Meno, e che inol¬ 
tre col vento di sud-ovest e nord-ovest che per frequenza predomina, nei 
mesi autunnali ed invernali l’aria è spesso di una grande mitezza e punto 
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eccitante. Sulla base di questi ed altri dati l’autore infine esprime la per¬ 
suasione, che primieramente da un soggiorno prolungato pei mesi di ot¬ 
tobre, novembre e dicembre, ma forse anche da un completo svernamento 
ed eventualmente da un soggiorno per molti anni sull’isola Norderney pos¬ 
sano ottenersi i vantaggi più rilevanti per gl’individui che soffrono di debo- 

!nrn a «r^ UZ,0n r l6 e P er <ì ueIle tisi polmonali sviluppate da tali cause, nei 
loro stadi iniziali „ ed in quest’inverno (1881 — 1882) egli jha incominciato 

un esperimento pratico in questa direzione con una colonia di malati sul- 
1 isola di JSordernev. 

Del resto a seconda della resistenza ed irritabilità dell’individuo rispet- 

t'vo, nella scelta del luogo di cura climatica devesi sempre accuratamente 

individualizzare. In alcuni casi sarà utile il soggiorno sul Mar Baltico poco 

agitato e circondato da boschi, nei quali casi non si tollera l’aria d’un isola 

libera del mare del nord. Pei tisici molto eccitabili e che non si trovano in uno 

stadio troppo avanzato della malattia, spesso riesce sommamente vantaggioso 

il clima dell isola Wight del canale inglese, nella sua parte meridionale prò- 
tetta dai venti freddi e così via. 


, ,p Per j- 10 che . ri g uarda m fin e le differenze di azione dell’aria di mare e 
dell aria di monti, dal punto di vista della pratica medica, sembra che pel 

soggiorno del corpo sui monti lo scambio organico sia meno eccitato che sul 
mare ; secondo il Beneke le nature molto irritabili così dette “ nervose 
trovano maggior vantaggio sui monti che per un soggiorno sulle coste. Quando 
invece 1 organismo può reagire sufficientemente agli stimoli più forti del- 

ana manna , in tal caso sarà questa spesso adoperata con vantaggio 
maggiore. ' 

p 

L. Perl. 

Climatiche (Stazioni invernali). Oltre a quelle località adattate 
per le cure climatiche durante l’inverno ( v. Cure invernali), ed agli 
stabilimenti idroterapici, ne’quali oggigiorno senza eccezioni si eseguono le cure 
invernali, son da prendersi in considerazione ancora le vere stazioni bal¬ 
neari, nelle quali si eseguono tali cure. 

Sembra superfluo il trattare ulteriormente dei vantaggi delle cure di 
bagni e delle acque per uso interno in un periodo che non appartiene alla 
vera stagione; alcuni cenni basteranno al proposito. Tra le diverse categorie 
di ammalati che possono a preferenza trar vantaggio da siffatte cure son 
primi quelli in cui apparisce urgentemente necessaria una cura, indipenden¬ 
temente dalla stagione dell’anno; vengono in secondo luogo quelli i cui mali 
son tali che proprio da una cura d’inverno può attendersi il massimo van- 
taggio ; ed havvi infine dei pazienti, che per mancanza di tempo non possono 
profittare per la loro cura della vera stagione balneare. Aggiungiamo ancora 
a questi, tutti quei pazienti che per il loro stato o per altre condizioni sono 
costretti a trattenersi nelle stazioni balneari anche al di là della stagione 
calda e che posson partecipare dei vantaggi dei bagni caldi. 

Per tutti questi pazienti che abbisognano di bagni, la stagione più fredda 
poti a essere una perfetta stagione balneare quando in essa si posson realizzare 
tutte le condizioni esterne adattate alla cura. 

Pei le svariate esperienze e già dimostrato che i bagni termali possono 
usarsi con vantaggio nella stagione più fredda per scopo curativo in molte 
malattie croniche, e son già raccomandati da lungo tempo dalle autorità me¬ 
diche (“ella è una pedanteria radicata ammettere che l’uso delle acque termali 
debba essere limitato ai soli mesi caldi dell’està „, J. Oh. Jungken). —Da 
alcuni anni sono essi sempre più venuti in uso ed in modo sistematico in 
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alcune stazioni termali. Che anzi per alcuni casi, prescindendo dai soprad¬ 
detti motivi per una cura invernale può dirsi, ciò clie a prima vista sembra 
un paradosso, che siffatte cure spesso ottengono un migliore effetto curativo 
che una cura durante la stagione più calda. Ritenuto anche il fatto che le 
cure di bevande e di bagni non debbono da sole considerarsi come agenti 
curativi, ma che il cambiamento di aria e di dieta, il movimento all’aperto 
ed alcuni altri fattori che in gran parte han valore solamente nella stagione 
più calda, contribuiscano essenzialmente al risultato favorevole della cura : 
pure ciò non può dirsi per tutt’ i casi ; anche nei vantaggi della stagione 
migliore trovasi celato qualche occulto nemico. Gust. Prole si lamenta in 
riguardo a Gastein della cattiva abitudine dei bagnanti delle troppe ascen¬ 
sioni sui monti , e quindi consiglia ad alcuni di andare a siffatta cura nel 
tardo autunno e fìnanco nell’inverno. Financo gli antichi medici locali del 
bagno Storch e Kb' Il NE erano perfettamente decisi per l’uso di questi bagni 
nella stagione più fresca e credevano di avere osservati effetti più splendidi 
che nell’estate e nel bel tempo, principalmente per le lesioni che possono 
venire per la lunga permanenza degli ammalati nel bagno. Il JUNGKEN trovò 
nel 1818 nel bagno di Gastein ancora molti guerrieri feriti nella guerra della 
libertà, i quali avevan quivi passato tutto l’inverno. Anche i bagni caldi 
cloruro-sodici di Wiesbaden vennero raccomandati in questi ultimi tempi da 
C. Heyman, come per lo passato da G. H. Riciiter e Peez per cure d’in¬ 
verno in certi stati morbosi. Io stesso nel 1861 ho preso occasione di di¬ 
scutere la quistione delle cure invernali in Aquisgrana nella deutsch. klin 
del Goschen (n. 50) e questa discussione era nello stesso tempo una risposta 
alle frequenti domande dei colleghi e pazienti dell’estero, se in Aquisgrana 
potessero farsi opportune cure invernali. Queste domande dimostravano già 
un bisogno di queste cure. E la frequenza che si aumenta di anno in anno 
nelle cure invernali di Aquisgrana dimostra qual grande vantaggio produca 
il poter utilizzare per cura la non insignificante frazione di casi a cui sono indi¬ 
cate queste terme. 

Solo fìnoggi i bagni termali sono stati utilizzati per cure invernali ; a 
noi per lo meno non è noto alcun bagno minerale freddo che possedesse con¬ 
venienti apparecchi per le cure d’inverno. E sta appunto nella natura stessa 
della cosa che alcuni di questi.apparecchi ben difficilmente possano incon¬ 
trarsi presso le sorgenti minerali fredde , mentre le sorgenti termali già li 
posseggono per il loro calore naturale. Non solo trattasi al proposito del ri- 
scaldamento dell’acqua del bagno ma insiememente deve attribuirsi un gran 
peso alla possibilità per mezzo delle terme di riscaldare il suolo dei bagni ed 
anche delle abitazioni. 

Le condizioni che debbono realizzarsi per Futile applicazione delle cure 
invernali si riferiscono in prima linea ad un conveniente impiantamento 
degli stabilimenti balneari, e solo in seconda linea alle condizioni 
climatiche del luogo di cura, singolarmente al suo calore dell’aria. An- 
deremmo oltre i limiti che ci siam proposti se volessimo scendere ai dettagli 
per l’impianto degli stabilimenti balneari per le cure invernali ; generalmente 
va qui menzionato soltanto che siffatti stabilimenti debbano trovarsi in una 
posizione ben protetta ed esposta al sole, che principalmente le sale da bagno 
od i singoli gabinetti debbano essere riscaldati con apparecchi opportuni e 
per lo più con l’acqua termale stessa; che inoltre i corridoi e le vie di comu¬ 
nicazione tra le abitazioni ed i bagni non debbano offrire bruschi sbalzi di tem¬ 
peratura e così via. Sventuratamente però ben pochi siti curativi corrispondono 
a queste esigenze. 

Le condizioni climatiche del luogo di cura son da tenersi in considera- 
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zione per quei pazienti ai quali è più o meno concesso l’uso ’dell’aria libera. 

10 attribuisco maggior peso alla cognizione del clima oltre alla stagione estiva, 
di quello che si sia fatto finoggi nelle monografie. A mio modo di vedere 
vi sono cioè molti ammalati adatti per una cura termale, i quali anche nella 
stagione più fredda non debbono bagnarsi nella stanza ed ai quali anche nei 
giorni d’inverro è da raccomandarsi l’uso dell’aria libera, ammesso però che 

11 freddo , i venti e le precipitazioni atmosferiche non siano troppo grandi 
e che i bagni non si prendano troppo caldi. L’essere restato per mezz’ora 
in un bagno a calore della cute esclude tanto poco il movimento all’ aria 
libera quanto 1’ essere restato per 8 ore in un letto con non minor calore 

(Lee sch). 

Il maggior numero delle terme che qui vengono in considerazione hanno 
una piccola, o sol mediocre elevazione sul livello del mare. Da 35 m. (He- 
louan) fino a 27C m. ( Amelie-les-Bains ); 2 solamente hanno un’ele¬ 
vazione maggiore (Wildbad 440 m., Le Vernet 529 m.), la quale spe¬ 
cialmente riesce a vantaggio di quest’ ultima stazione balneare come luogo 
climatico elevato e stazione invernale. Di alcune altre condizioni che si ri¬ 
feriscono al duna , si tratterà brevemente a proposito dei singoli siti dei 
bagni. 

Per le cure d’inverno trovasi in prima linea la cura dei bagni, e solo 
in seconda linea la cura interna delle acque, per tal ragione sono indicate 
a preferenza queste cure per quegli stati morbosi, a combattere i quali il bagno 
è di una importanza principale. A noi sembra che le seguenti malattie siano 
quelle che per lo più se ne giovano. 

1. ° Le malattie croniche della cute; propriamente nel tardo au¬ 
tunno e nell’inverno compariscono più spesso la psriasi, 1* eczema, la piti¬ 
riasi rossa ecc., e mostrano tanto maggior tendenza ad assumere forme in¬ 
veterate, quanto men presto si riesce a combatterle. Nell’inverno quando la 
cute ha una minore attività ed eccitabilità , riesce di grande vantaggio di 
eccitarla alla diaforesi mediante i vapori ed altri bagni , per combattere il 
suo stato morboso ; insieme ai bagni possono adoperarsi nella stagione più 
fredda alcuni altri rimedi ancora, che durante il calore estivo non sono ben 
tollerati. Il Devergie specialmente ha già da lungo tempo chiamato l’attenzione 
su queste condizioni. 

2. ° Gli effetti delle lesi oni traumatiche traggono vantaggio in 
modo eminente dalle cure balneari invernali, poiché d’ordinario esse assu¬ 
mono un decorso lento e la cura proficua una volta cominciata non dev’es¬ 
sere interrotta dalla stagione più fredda. Egli è superfluo di esporre ulte¬ 
riormente gli eccellenti effetti della cura termale in simili condizioni anche 
durante la fredda stagione. Dall’ultima guerra si è ben fornita l’opportunità 
a molti pazienti di assicurarsi degli splendidi effetti di queste cure, anche 
fuori stagione. 

3. ° Ciò che si disse del gruppo morboso sù riferito in riguardo alle 
cure invernali, vale in egual misura pel cosiddetto reumatismo artico¬ 
lare cronico nelle sue molteplici formi e stati consecutivi, e parimenti 
perle torme gottose articolari. Il grande vantaggio ed il possibile ef¬ 
fetto curativo riposto nei bagni caldi combinati ancora ad altri procedimenti, 
per questi pazienti piuttosto gravi, non debbono esser limitati da veruna sta¬ 
gione. Gli ultimi anni specialmente in Aquisgrana mi han convinto del vantag¬ 
gio di tali cure nelle dette affezioni. 

4. ° Vantaggi eguali ritrarranno ancora dalla cura termale durante lo 
inverno la scrofolosi e la rachitide, e specialmente le affezioni delle ar¬ 
ticolazioni , gli esiti cariosi e necrotici delle infiammazioni scrofolose delle 
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ossa e del periostio, i cosiddetti esantemi ed ulcere scrofolose. Già la cir¬ 
costanza che in questi stati morbosi, (come pure nei due precedenti) il bagno 
prolungato apporta ordinariamente il massimo vantaggio, prescindendo dalle 
altre condizioni, fa preferire l’inverno per la cura, in quanto che questi bagni 
possono più facilmente aversi nell’inverno che nella vera stagione balneare. 

5.° I catarri cronici laringei, tracheali e bronchiali possono 
a vero dire curarsi con successo nell’inverno solo in quegli stabilimenti, nei 
quali si trovano apparecchi adattati non solo per le cure d’ inalazione , ma 
bensì dove si trovino spazi di trattenimento per gli ammalati nei quali si 
possa per la maggior parte inalare aria caldo-umida , e carica dei gas 
rispettivi ; dove inoltre le condizioni climatiche sian tali da potersi utilizzare 
come mezzo ausiliario per la cura dei morbi cronici delle vie respiratorie. 
Per quanto è a nostra conoscenza, solamente nelle due stazioni invernali dei 
Pirenei: Amélie-les-Bains e Le Ver net, come puranche in Baden in 
Aargovia ed in Aquisgrana esistono siffatti apparecchi che possono anche 
utilizzarsi durante l’inverno. 

G." Le affezioni sifilitiche in tutte le loro forme, nelle quali si 
usa col massimo successo la cura termale in parte come preparativa per una 
cura specifica, in parte associata a questa o come una cura consecutiva. Da 
lungi anni in Aquisgrana io per mezzo della cura combinata termale e spe¬ 
cifica nella stagione fredda, osservando certe condizioni, ho ottenuto gli stessi 
effetti curativi favorevoli come durante la ordinaria stagione dei bagni; che 
anzi nei bagnanti ho osservati nella stagione d’inverno molto minori acci¬ 
denti che disturbavano la cura e che provenivano da condizioni sociali e cli¬ 
matiche , anziché in quelli che seguivano la cura estiva. Alcune forme di 
affezioni sifilitiche specialmente delle ossa e le ulcere gommose della cute , 
esigono lunghe cure per lo più con bagni prolungati , le quali son quindi 
parallele ai metodi curativi sopra addotti nelle conseguenze delle lesioni trau¬ 
matiche. Come cura consecutiva dopo le lunghe cure mercuriali, le cure inver¬ 
nali forniscono gli stessi servigi come nella stagione estiva. 

Oltre a questi 6 gruppi di malattie che io designo come quelli in cui 
sono più indicate le cure invernali e singolarmente le cure di bagni, ve ne 
sono indubbiamente degli altri che in certe condizioni esigono eccezional¬ 
mente le cure invernali e possono ricavare da esse gli stessi vantaggi. Ciò 
vale specialmente anche per quelle affezioni in singoiar modo degli organi 
addomianli , le quali esigono a preferenza le cure interne delle acque 
minerali , ed in questi casi devesi procedere con grande precauzione nella 
scelta del caso, non che del sito di cura. Se non si è parlato generalmente 
delle paralisi , pure molte di queste provengono dagli stati morbosi menzio¬ 
nati, e sotto molti rapporti si giovano delle cure invernali. 

Passiamo ora ad esporre ed a dare brevi notizie di quei siti balneari di 
cui è noto abbiano gli. apparecchi raccomandati per le cure invernali. Pre¬ 
metto che queste notizie non pretendono ad essere assolutamente complete, 
non ho potuto esporre che ciò che trovasi assodato con sicurezza. Sarei con¬ 
tento se apprendessi altre notizie sull’argomento per le eventuali pubblica¬ 
zioni posteriori. Negli scritti speciali incontransi spesso delle notizie inde¬ 
terminate o che si tengono sulle generali, e di queste non ho potuto tener 
conto ; e certamente appena potrebbe esservi un sito balneare che una volta 
almeno non avesse potuto presentare un ospite durante l’inverno. La qui- 
stione cardinale riman sempre quella : offre un sito di bagni degli apparecchi 
almeno sufficienti per una cura di bagni e rispettivamente di acque durante 
l’inverno, coronata preventivamente da favorevoli successi? A questa qui- 
stione deve rispondersi positivamente per la guarigione degli ammalati. Non 
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vi è poi alcun dubbio che in molti stabilimenti termali, dove finora son 
mancati questi apparecchi, vi è sempre la possibilità di impiantarveli. 

Per ciò che riguarda le indicazioni dei singoli gruppi di acque possono 

bastare al nostro scopo le notizie di alcuni stati morbosi pei quali sono indicati 
a preferenza singoli siti balneari. 

ho precedere le terme solforose per due ragioni. Da una parte esse 
costituiscono il maggior contingente per i siti di cure invernali , ed in se¬ 
condo credo di poter dire a buon dritto ch’esse posseggano le migliori di¬ 
sposizioni per le cure invernali. 

Aqui sgran a nelle provinole renane della Prussia con 173 m. di ele¬ 
vazione sul mare, una temperatura media annuale di 10,2G°C. ed una tem* 
peratura media nei mesi invernali Deoembre, Gennaio e Febbraio di 2,3° C. 
secondo la stazione meteorologica del luogo. Aquisgrana ha quindi un in¬ 
verno mite; Secondo il Lersch appena si ha un sito in Germania che pre¬ 
senti una temperatura invernale più elevata. Gli 8 stabilimenti di bagni , 
che nello stesso tempo son case di alloggio, e dei quali la maggiore parte 
trovasi in comunicazione con alberghi, sono in un sito molto protetto nella 
vecchia città e da molti anni son disposti per le cure d’inverno in modo da 
soddisfare a tutte le condizioni principali che io già sopra ho stabilite per 
i siti di bagni, nei quali debbon farsi le cure invernali. La balneotecnica è 
seguita come è noto in Aquisgrana in modo completo. L’aumento di frequenza 
degli avventori dimostra la bontà delle disposizioni ed i successi che si con¬ 
seguono per le cure invernali dalla maggior parte delle malattie per le quali 
sono indicate, come sopra si è detto. La stagione invernale è iniziata uffi¬ 
cialmente dall’amministrazione cittadina dei bagni, e comincia col 1 Novem¬ 
bre. Il vicino Burtscheid già collegato con Aquisgrana, con eguali condi¬ 
zioni climatiche, possiede nei suoi 13 stabilimenti balneari gli apparecchi op¬ 
portuni per le cure in parola. La elevata temperatura delle terme di Burt¬ 
scheid viene utilizzata in molti stabilimenti di bagni per riscaldare le ca¬ 
mere ed il pianterreno dei bagni. Le indicazioni son simili a quelle di Aqui¬ 
sgrana. Baden in Argo via, con 382 m. di elevazione sul mare e clima 
mite, e favorito da una valle in forma di conca; nell’inverno oscilla la tem¬ 
peratura tra — 5° G e -f- 5° C. Tra i numerosi stabilimenti balneari (“ Badho- 
le„) alcuni sono stati trasformati in stabilimenti curativi ed opportunamente 
disposti in ispecie per le cure invernali; vengono specialmente raccomandati 
da A. Minnicii e Wagner; il primo attribuisce ancora un’importanza speciale 
per le cure invernali alla inalazione dei vapori. — Baden presso Vienna 
con 218 m. di elevazione sul mare; clima di monti. Tra i 13 stabilimenti 
di bagni l’Herzogsbad ed il nuovo Antonsbad sono stati disposti perle cure 
invernali ; una preferenza per questi consiste in ciò che quasi tutti gli sta¬ 
bilimenti hanno sorgenti proprie. — Amélie-les-Bains nel dipartimento 
dei Pirenei orientali con 222 m. di elevazione sul mare , 15,3° C. di tem¬ 
peratura media annuale, + 6,5° C. di temperatura invernale (media dei 5 
mesi invernali -f- 9,55° C.), difeso verso il nord dalla catena dei monti Cani- 
gou. Questo luogo di cura è una stazione invernale in posizione intermedia tra 
Pau e Nizza. Il grande stabilimento del dottor Pujade con 15 terme è aperto 
tutto l’anno, e serve specialmente anche per le cure invernali per gl’individui 
affetti di morbi degli organi respitatorì, poiché tra l’altro possiede buonissimi 
apparecchi per inalazione e polverizzazione dell’acqua solfurosa. Il calore na¬ 
turale dell’acqua viene utilizzato per riscaldamento delle stanze e dei corri¬ 
doi.—Le-Vernet situato nello stesso dipartimento con 629 m. di altezza sul 
mare; clima mite anche in inverno (Novembre 4 8,6° C. Decembre -f- 10.7°C.) 
ma con temperatura diurna ineonstante. Lo stabilimento delle vecchie terme 
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è benissimo disposto per le cure invernali, che si usano principalmente nelle 
affezioni degli organi respiratori. Il Lallemand eresse in Le-Vernet la prima 
sala d’inalazione. Le-Vernet come Amelie è un luogo elevato di cura con sta¬ 
zione d’inverno. — Aix-1 es-bains in Savoia lo considero come luogo di cure 
invernali con qualche interrogativo, quantunque vi si trovi scritto da per ogni 
dove, “ aperto tutto Tanno poiché quand’anche il nuovo stabilimento ter¬ 
male sia egregiamente eretto, specialmente dal punto di vista balneo-tecnico, 
pure esso non è una casa di alloggio. Dove possono dunque alloggiare gli 
avventori per le cure invernali ? l’elevazione sul mare ascende a 258 m., 
clima mite, alquanto umido. 

Egli è notevole che le terme di quella regione che sotto il rapporto cli¬ 
matico più si presterebbe alle cure invernali, l’Italia, sia poco o punto 
messa a profitto. Egli è quivi convenzionale, secondo relazioni degne di fede, 
di andare ai bagni sol durante i mesi caldi estivi. L’ unico sito di cura nel 
quale da alcuni anni si è tentato d’introdurre le cure invernali è Aci 
Reale ai piedi dell’Etna presso Catania; in vicinanza di questo si adoperano 
per cura le terme solforose di S. Venera in un superbo stabilimento di ba¬ 
gni. Attualmente in Aci Reale a quanto pare non si fanno ancora che cure 
estive e climatiche. 

Per quegli ammalati e convalescenti che vanno in Egitto per cercare 
un soggiorno d’inverno, le terme solforose di Helouan (Helwan) presso il 
Cairo offrono la migliore occasione di sottoporsi anche in quella regione ad 
una cura termale durante l’inverno, nelle condizioni più favorevoli che si of¬ 
frono tanto dagli stabilimenti balneari che dal clima. 

Tra le termo aleanine deve solamente nominarsene una che è tra i 
siti curativi più frequentati di Europa, cioè Vicliy nel dipartimento Allier 
con 240 m. di elevazione sul mare ed un clima corrispondente alla Francia 
meridionale. Il grande stabilimento balneare è aperto tutto l’anno, e questa 
è una pruova che Vichy viene anche utilizzato nell’inverno per le cure che 
non possono differirsi e che d’altra parte per le loro indicazioni (malattie ga¬ 
striche ed addominali) son meglio rimandate alla buona stagione. 

Lo stesso che si è detto di Vichy, vale ancora delle uniche terme sol¬ 
fato-sodiche che qui son da menzionarsi, quelle di Carlsbad di fama 
mondiale , con 374 m. di elevazione sul mare , in cui la cura può farsi in 
ogni stagione. Siccome P uso interno delle acque di Carlsbad costituisce la 
cura principale, così i due grossi viali coverti, riescono molto utili agl indi¬ 
vidui che vi si trattengono fuori stagione a scopo curativo. 

Anche tra le terme clor uro-sodiche una solamente va menzionata 
pel nostro scopo quella di Wiesbaden nella provincia di Hessen-Nassau 
con 117 m. di elevazione sul mare. La media delle temperature dei 3 mesi 
invernali (Decembre , Gennaio, Febbraio), secondo la stazione meteorologica 
del luogo, ascende ad 1.0° C. I bagni di Wiesbaden sono aperti tutto lanno 
e sono più adattati per le cure invernali poiché questi bagni si trovano tanto 
nei molti e ben corredati alberghi, come pure nelle case di alloggio. In questi 
ultimi anni Wiesbaden è divenuto un soggiorno ricercato, e nel numero degli 
avventori che vi si trattengono se ne trovano alcuni che solo in parte pro¬ 
fittano dei vantaggi di una cura balneare. 

La conchiusione dei bagni termali per le cure invernali è costituita eia 

due terme indifferenti: Teplitz e W il db ad. Teplitz Sellò nau in 
Boemia con 221 m. di altezza sul mare ed un clima mite, ma con tendenza 
a forti sbalzi di temperatura , ha molti stabilimenti balneari eretti con la 
massima agiatezza, che possono anche utilizzarsi con grande vantaggio per 

Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. III. ^ 



594 


climatiche (stazioni invernali), clisteri 


le cure invernali. — Wildbad nel distretto della Selva nera di Wurttberg 
con -0 m. di elevazione sul mare, con clima alquanto aspro, meno però di 
ciò che potrebbe attendersi dall’altezza e sito del luogo curativo. Lo stabi¬ 
limento dei bagni si trova nel reale Badehòtel, e impiantato in modo da poter 
servire di modello, ed è adatto per lo cure invernali; la stagione d’inverno 
vi dura dal 1° Ottobre fino al 30 Marzo. 


-vr Le t te r a tu r a : A. Reumont, Winterkuren in Aachen. Deutsche Klinik. 1801, 
• ’ ° st ® s ?°’ Ueber Winterkuren in Aachen nach fùnfjàhriger Erfahrung. Kli- 

Biirtschp i?^ 1 ' w ? 1 t 67 ‘ ", t M ‘ Lersch ’ Die '-Thermalkur zu Aachen u. 

Buitscheid nn ^ inter Fruhjahr und Herbst. Aachen 1870.-C. Heymann, Mineral- 

quellen und Winteraiifentlialt m Wiesbaden. Wiesbaden 1875.-A. Eeumont, Win- 

teikuren an Schwefelthemen. Wien 1877 (Braumulier’sche Badebibliothek).—Wagner, 

Ueber ^interkuren m Baden in der Schweiz. Corresp.-Bl. Ili, 3.. 1874 (Schmidt’s 

■ ^7/’ »®?)*-Bouyer, Gaz. des hópit. 1873, Nr. 128 129 (Schmidt’s 

janro., Ud. CLXII, pag. 9/j. 

p % **** 

A. Reumont. 


Climi elevati. Vedi Clima dei monti, voi. Ili, p. 579. 

Clisteri. I liquidi destinati all’iniezione attraverso il retto nell’inte¬ 
stino crasso sono denominati clisteri (Eneiiia, clysma , clyster ). Essi risul¬ 
tano di acqua, di soluzioni acquose ovvero decozioni di sostanze medicinali, 
alle quali vengono spesso aggiunti anche altri rimedii efficaci terapeutica¬ 
mente. In via di eccezione vengono introdotti nell’intestino crasso per inie¬ 
zione anale anche gas e vapori, come aria atmosferica, gas acido carbo¬ 
nico, fumo di tabacco, vapori di etere e di cloroformio per ottenere deter¬ 
minate azioni medicinali e per cotal modo d’introduzione vengono parimenti 
denominati clisteri. 

La maniera di agire dei clisteri non dipende soltanto dalla natura 
dei liquidi iniettati, ma anche dalla quantità e dalla temperatura dei mede¬ 
simi, come pure dalla forza della pressione, con la quale vengono cacciati 
nell intestino retto. Quando la pressione è forte e rapida segue più facilmente 
e piu pi esto 1 evacuazione, avviene lo stesso ancora quando vengono iniet¬ 
tate più grandi quantità di liquido, il che deve accadere sempre lentamente 
ed a pause. Il volume del liquido dei clisteri purgativi ascende per gli adulti 
a circa 250.0—300.0, pei fanciulli più grandi da 150.0—200.0, pei pop¬ 
panti a 50.0 100.0. Onde render possibile a scopo di azioni locali od a 

distanza una più lunga dimora dei clisteri medicamentosi, il liquido deve es¬ 
sere iniettato alla massima altezza possibile nel retto e la sua quantità ri¬ 
dursi rilevantemente cioè alla metà della quantità sopradetta (mezzo clistere) 
ovvero anche ad una quantità minore (50.0—25.0). 

Per regola si adopera il clistere tiepido, e la siringa metallica riem¬ 
pita del medesimo, portata alla guancia, non deve eccitare eccessiva sensa¬ 
zione di caldo. I clisteri freddi esercitano uno stimolo non insignificante 
sulla mucosa intestinale ed incitano così a vivaci riflessi, i quali si mani¬ 
festano da un lato colla più rapida emissione delle fecce, dall’altro lato con 
alterazione nei rapporti di tensione degli organi lontani, specialmente ricchi 
di vasi, onde possono venir raggiunti dei salutari effetti negli stati morbosi 

dei medesimi; del resto essi contribuiscono al rinfrescamento del corpo negli 
stati febbrili. 


È cl importanza l’impiego di clisteri permanenti d’acqua fredda nella 
prima infanzia, poiché subito abbassano la frequenza del polso, moderano l’eccita¬ 
mento febbrile e la irrequietezza, come pure calmano la sete. Si applicano ogni 2 — 4 
ore, in casi più gravi anche più spesso nella quantità di 25.0-100.0. I clisteri di 
acijua molto calda (43- — 44-C.) sogliono esercitare azione derivativa dagli organi vi- 
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cini, e rendono possibile l’arresto delle emorragie uterine, la calma dei dolori dopo 
il parto, come pure la prevenzione degli aborti. 

Per l’applicazione dei clisteri si fa prendere all’ammalato la giacitura 
sul lato dritto e trattenere il respiro. Dopo avvenuta l’iniezione è oppor¬ 
tuno ch’egli si ponga a giacere sul lato sinistro per ritenere più facilmente 
il liquido. Ai poppanti vengono inferiti i clisteri col mezzo d’una piccola si¬ 
ringa per fanciulli, il cui stantuffo deve essere bene oleato, acciocché il con¬ 
tenuto si vuoti sotto leggiera pressione ed uniformemente. Il fanciullo vien 
posto a giacere nella posizione supina, le gambe tenute da una persona sol¬ 
levate e la punta oleata della siringa introdotta nell’ano. Perchè non entri 
aria nell’intestino il liquido deve arrivare fino alla punta del cannello. L’u¬ 
scita troppo sollecita dall’ano si previene con la pressione sulle natiche in 
vicinanza dell’apertura anale, finché sia finita la contrazione dei muscoli ad¬ 
dominali e sia cessato il movimento peristaltico. Se debbasi iniettare un ri¬ 
medio medicinale, bisogna prima che l’intestino retto sia liberato del suo con¬ 
tenuto col mezzo d’un clistere d’acqua tiepida. Nell’irritazione anormalmente 
elevata della mucosa dell’intestino crasso, come pure nella introduzione di 
sostanze irritanti, bisogna ricorrere agli eccipienti mucillaginosi (decotto di 
altea, di orzo monto, di riso, colla d’amido allungata e cosi via, ovvero mu- 
cillagine di gomma) qual mezzo riaprente ed involgente. Le sostanze medi¬ 
cinali insolubili nell’acqua (carbone preparato, ossido di zinco, sottonitrato 
di bismuto) con l’aiuto di quei veicoli vengono distribuite nel liquido con 
la massima uniformità possibile, ovvero ridotte in forma di emulsione (olio 


di ricini, balsamo copaive ecc.). 

L’introduzione dei clisteri avviene per mezzo della siringa a ciò destinata, ov¬ 
vero con un altro apparecchio più o meno complicato (clisopompa), la quale per la 
massima parte rende possibile quest atto senza la cooperazione di nessuno. Malgrado 
i parecchi difetti viene tutt’ora molto adoperata la siringa di zinco per clisteri, 
conosciuta comunemente. Essa esige una mano pratica perché la manipolazione non 
riesca incomoda o dolorosa. Per l’applicazione disadatta egli può accadere facilmente, 
che la punta della siringa diretta contro la parete dell’intestino retto, produca una • 
confricazione della mucosa intestinale ed infiltramento del tessuto connettivo sotto¬ 
mucoso, per la qual cosa si può arrivare allo sviluppo di ulcere «ulcere da clisteri) 
rotondeggianti, fino alla grandezza d’un marco, la maggior parte bislunghe (.Kos ter 
ed altri). A questo pericolo si può ovviare in una maniera molto tacile coll inserire 
un tubo di kautschuk , lungo circa 2 / 3 di metro, tra la vite dell’orificio della siringa 
e la cannula anale ossea, il cui anello vien prima svitato. Per tale disposizione od 
uso d’un pezzo aggiunto, costruito a questo scopo, l’impiego della siringa «la cli¬ 
stere diventa facile anche per una mano poco esercitata e senza il minimo incomodo 
pel paziente, perchè la cannula anale può essere introdotta con sicurezza e comoda¬ 
mente , e durante il maneggio della siringa non prende più parte ai movimenti di 
questa. Una tale disposizione rende anche inutili la più parte degli appai ccclu ad 
uso di autoclistere, i quali spesso sono dispendiosi e poco durevoli. Tra questi, sempli¬ 
cissima nella sua costruzione è quindi facile a maneggiarsi, è la siringa a palla, 
una vescica di gomma naturale a forma di pera con cannula da clistere. 11 suo nem- 
piinento avviene per aspirazione del liquido da iniettarsi, mentre in esso viene immeisa 
la punta della cannula della palla elastica compressa, ed il contenuto della medesima, 
in seguito all’ introduzione della cannula anale nel retto , viene spremuto nell inte¬ 
stino mercè la compressione con la mano. Più complicate sono le eli so pompe 
di kautschuk con palla a pressione e valvole a palla, come pure gli svariati appa¬ 
recchi composti di una pompa premente ed un lungo tubo mobile, dai quali il liquido 
viene spinto a scossa. A questi è da preferirsi l’irrigatore dell'Eguisier , per 
la disposizione del quale il liquido da iniettarsi viene spinto fuori con getto con¬ 
tinuo in seguito all’apertura della chiave, mercé un bottone che agisce sulla me¬ 
desima col mezzo d’una molla premente (vedi 1’art. Iniezione). 

Per le iniezioni nelle sezioni dell’ intestino crasso situate più m alto si ha bi¬ 
sogno della cosi detta cannula intestinale. Quella del Trautvetter è una can¬ 
nula elastica lunga 50 cm, somigliante a un catetere, alla quale si da prima della 
introduzione una incurvatura corrispondente all’ osso sacro. Appena oleata s intro¬ 
duce nell’ ano c si fa penetrare adagio quando si sono raggiunti ì due sfinteri, fin c ìe 
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si urta in un ostacolo, che proviene dal terzo sfintere, lontano circa 12 cm dall’ano- 
Non bisogna cercare di sorpassar questo violentemente, perchè esso energTcamente si 
contrae, ma invece attendere qualche istante finché sia avvenuto il rilassamento Con 
1 aiuto della cannula intestinale, collegata mercè un pezzo di tubo di kautschul- con 
una clisopompa a ciò appropriata, si possono introdurre fin seguito ad^ esperimenti 
su uomini viventi) liquidi medicamentosi fino al termine dell’ intestino ™ 

e del tenue, se sul cammino non stieno materie fecali, Per l’introduzione di clisteri 
nutritivi deve scegliersi una cannula intestinale sufficientemente larga allo scopo 
di far passare il liquido spesso di una consistenza poltacea. Si adopera perciò on 

porcamente un f, sonda esofagea inglese e si spingono i liquidi nutritivi nell’ iute' 

stillo crasso con 1 aiuto d una siringa a pressione. Per questa maniera di nutrizione 
gli e necessario di pulire diligentemente l’intestino retto prima dell’applicazione 
del clistere nutritivo, col mezzo d’un clistere di acqua, ovvero coll’ uso*di unadoXa 
cannula elastica (A. Fhev) con la quale viene introdotta dell’acqua riscaldata adFc. 




Sotto il punto di vista della terapia si distinguono: 

I. I clisteri evacuanti (cucinata evacuantia). Essi agiscono col render 

lubrica la mucosa dell’intestino, con la dilatazione del suo lume, come pure 
con lo stimolo provocato dal liquido d’iniezione, il quale stimolo incita la 
defecazione coi movimenti riflessi dei muscoli rispettivi. Nella più parte dei 
casi si ottiene lo scopo con semplici clisteri d’acqua, i quali si fanno 
adoperare tiepidi pei bambini, della temperatura della stanza per gli adulti 
e piu freschi soltanto per quelle persone, che usano queste iniezioni spesso 
e in modo regolare. Gl’individui che menano una vita pigra e sedentanea e 
molte signore non possono facilmente privarsi di questo semplice aiuto pei- 
la emissione delle fecce. Per facilitare l’uscita delle materie fecali accumu¬ 
late, indurite, si suole mescolare abbondante olio dolce ai clisteri aperitivi. 
Si consegue un rinforzo dei movimenti intestinali con l’aggiunzione di 1-2 
cucchiai di miele, zucchero, sale di cucina, sapone (5.0- 10.0), di sali pur¬ 
gativi (15.0 — 40.0), olio di ricino (ol. ricin. 30.0: dee. di altea 300.0) ed 
anche di rimedii drastici più forti, specialmente di infusione di senna (10.0: 

125 col. con ol. ricin. e muc. di gomm. arab. ana 15.0) ed aloe (0.5 —1.0 
300.0 dee. emoll.). ' v 


I clisteri aperitivi si adoperano principalmente nell’arresto delle 
evacuazioni, in particolar modo nei casi di costipazione abituale, nella tim¬ 
panite (ol. di terebinta), per allontanare i corpi estranei, parassiti, veleni 
intiodotti ecc., poscia nelle malattie degli organi del bacino, allo scopo di 
preservarli contro la dannosa influenza delle fecce accumulate nell’intestino 
retto, oltre a ciò contro il vomito nervoso, nel cominciamento delle gravi ma¬ 
lattie, per non complicarle di vantaggio con la costipazione, e prima dell’ap¬ 
plicazione di clisteri nutritivi e medicinali. 


II. Clisteri medicamentosi (' cucinata medicata). Si usano sia allo 
scopo di ottenere effetti locali negli stati morbosi dell’intestino crasso, come 
anche per provocare azioni a distanza, o dal sangue pel seguito riassorbimento 
del limedio introdotto, ovvero dal sistema nervoso col trasportare l’irritazione 
da essi prodotta sopra altri organi a modo dei revulsivi. La quantità del 
liquido di tali clisteri non deve essere troppo grande, acciocché non siano 
troppo presto respinti fuori per mezzo delle eccitate contrazioni intestinali; 
oltre a ciò debbono venir introdotti tiepidi e molto spesso forniti di quelle 
aggiunzioni, che sono proprie a diminuire lo stimolo delle sostanze medici¬ 
nali. Poiché l’intestino retto è rivestito di una mucosa molto più sottile dello 
stomaco, possiede soltanto una piccola secrezione di muco ed il suo contenuto 
nello stato normale non ha reazione acida, come quello dello stomaco, ma 
neutra, od al più debolmente alcalina, così esso può contribuire soltanto poco 
alla dissoluzione ed al riassorbimento delle sostanze medicinali introdotte, ad 
eccezione di quei rimedi, i quali, come per es. le soluzioni degli alcaloidi, 
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sono di alto potere diffusivo, e sogliono agire, come da molti si crede, in 
seguito alla loro introduzione attraverso l’intestino crasso nello stesso modo 
ovvero anche più fortemente, che dopo la loro introduzione nello stomaco. 
D’ordinario la dose del rimedio adoperato per clistere deve essere assai più 
grande, circa del doppio al quadruplo della dose, che è in uso di prescriversi 
per lo interno. 

Un posto particolare tra i clisteri medicinali assumono le iniezioni di 
gas e di vapori nel retto, tra le quali principalmente i clisteri di fumo 
di tabacco ora di rado tuttavia adoperati (nell’ileo, nello strozzamento del¬ 
l’ernia, volvolo, nella coprostasi ostinata); in secondo luogo meritano menzione 
le insufflazioni di aria col mezzo di un duplice soffietto o degli appa¬ 
recchi pneumatici a ciò adatti, o nel modo più semplice con l’aiuto del tubo 
dello Hegar, fin che il ventre si gonfia meteoricamente (nell’intossuscezione ed 
invaginazione dell’intestino, D. GrROiG). Meritano anche di esser menzionate 
le iniezioni di gas acido carbonico (negli stabilimenti curativi), e di 
vapori di etere e di clorofo rmio nelle affezioni dolorose e spasmotiche 
dell’intestino retto e degli organi vicini. 

In riguardo alle loro applicazioni medicinali si distinguono: 

1. ° Clisteri involgenti ecalmanti. Essi vengono adoperati negli stati irri¬ 
tativi ed infiammatorii dell intestino crasso, diarree copiose, come anche spesso allo 
scopo di rendere possibile una più lunga permanenza nell’ intestino retto delle so¬ 
stanze medicamentose. Si preparano con lo sciogliere gomma arabica, gomma dragante 
(gomma drag. 1.0, amido 5.0, tint. di oppio gocce 20. acq. 300.0!, col far bollire sostanze 
mucillaginose, come crusca di frumento, avena, farina, soluzione di amido, radice di 
malva e di salep, —con acqua ovvero latte, con gelatina (gelat. alb. 15.0:500.0 acq.) etc. 
al che viene anche aggiunto spesso tuorlo d’uovo ovvero olii dolci. I clisteri amida¬ 
cei (am. 3.0:100.0, acq.; — Enema amylaceum ) efficaci contro le diarree, si preparano 
in casa col riscaldare un cucchiaio di farina d’ amido stemperata in poc’ acqua con 
150 — 200 gram. di altr’ acqua. Per rafforzare la potenza medicinale si aggiunge al cli¬ 
stere d’ amido anche alquanto oppio (10 — 20 gocc. di tint. oppio). 

2. ° Clisteri calmanti. Essi consistono nei liquidi involgenti menzionati, ai 
quali vengono aggiunte sostanze narcotiche, specialmente preparati di oppio, 
come nell’ En e ma anodynnm (decot. di alt. 200.0, estratto d’oppio 0.01 — 0.05), con 
o senza aggiunzione di canfora ( canf. 0.5 , estratto di oppio 0.05 , tuorlo d’ uovo 1, 
acq. 200.0, contro le erezioni, Ricohd) e nell' Enema morj/h inai uni (clist. amid. 200.0, 
acet. di morfina 0.01 — 0.02), giusquiamo (inf. di fogl. di giusquiamo 2.0:200.0 col.), 
belladonna (inf. fol. di belladonna ovvero est. di belladonna 0.1 : 125.0 inf. di cam- 
momilla), cloroformio (clorof. 1.0 —2.0, gomma arab. polv. 8.0, tuorlo d’uovo 1, 
acq. coni. 125.0) più semplicemente acqua cloroformi ata (0.9 °/ 0 della soluzione) 
e cloralio idrato (clor. idi*. 2.0 —5.0, mucilag. di goni. arab. acq. coni. ana. 50.0). Qui 
appartengono anche i clisteri di cammomilla (fiori di cani. 5.0 —10.0 ; 50.0 —100.0 
col.) preferiti nei casi di colica e flatulenza dei lattanti, quindi i clisteri di va¬ 
leriana (inf. di valeriana 200.0, canfora 0.10, tintura di oppio eroe. goc. 10 — 20, 
mucilag. di goni. arab. 20.0 — Enema antispasmodicuin) usati nelle affezioni spasmo¬ 
diche specialmente degli organi del bacino, ed i clisteri di castorio , in fine i cli¬ 
steri di tàbacco (inf. fol. di nicoziana e 1.0 — 20:150.0 col. par.; nell’ernia in¬ 
carcerata). 

3. ° Clisteri stimolanti, rivulsivi. Come tali si adoperano oltre ai cli¬ 
steri d’acqua con bassa temperatura, già menzionati, i clisteri d’aceto (di 2 — 4 
aceto : 200.0 acqua o infusione di cammomilla), i clisteri drastici e meglio di fol. 
di senna con soda, ed i clisteri di sapone (sapon. 8.0, sciogli in acqua coni. 200.0 
e 500.0). Di rado vengono poste in uso altre sostanze irritanti della classe dei dra¬ 
stici e dei rubefacienti. Di essi si fa uso come rimedii derivativi nelle affezioni ipe- 
remiche ed infiammatorie degli organi importanti alla vita nelle essudazioni e secre¬ 
zioni abbondanti, come anche nei casi delle gravi e pericolose affezioni degli organi 
centrali del sistema vascolare e nervoso, specialmente nelle gravi nevrosi, apoplessie, 
negli accessi dispnoici negli stati soporosi, negli avvelenamenti narcotici e negli ac¬ 
cidenti asfittici. 

4. ° Clisteri analettici. A questi appartengono: le iniezioni di brodo di 
carne (di vitello o di manzo) ovvero bollito con amido (allo scopo di rendere pos¬ 
sibile una più lunga dimora nell’intestino) e mezzo raffreddato, con un giallo d’uovo 
sbattuto, i clisteri di vino, di vino puro molto alcoolico mescolato con l’eguale 
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quantità d’ acqua o di una decozione mucillaginosa ( nelle forti perdite di sangue o 
nelle influenze che esauriscono la eccitabilità degli organi centrali del sistema” ner¬ 
voso ), di poi i clisteri di canfora (canfora 0.20-0.50, tuorlo' d’uovo l, acqua 

tiepida 100.0-200.0), ed i clisteri di muschio (muschio 0.5-1.0, tuorlo d’uovo 1 
decotto di altea 200.0). ’ ’ 

5.° Clisteri antisettici. Tali sono i clisteri di cloro (liquore d’ipoclo¬ 
rito di sodio 5.0-10.0, acq. coni. 250.0 ), i clisteri di creosoto e di acido fe¬ 
nico (acid, fenico 0.25, decotto di seme di lino 500.0), ambedue con riguardo, spe¬ 
cialmente pei bambini, perchè per questa via possono prodursi pericolosi avvelena¬ 
menti, appunto come per quella dello stomaco, di poi i clisteri d’acido borico (2 — 5°/ 
di soluzione), i clisteri d’acido salicilico (2.0-5.0 in spirito di vino, q. b! 
a soluz. : 100.0 acq.) ed i clisteri di canfora, i clisteri astringenti e 
sfittici. 


nici 


G.° Clisteri astringenti ( sfittici ). Tra questi si annoverano i clisteri tan- 
col tannino (acido tannico 0.1, acq. tiepida 200.0, tint. di oppio 0.2 —0.5) cate- 


chu (2.0 —100.0), corteccia di china ( decott. di china 300,0, tuorlo d’uovo 1) ra- 
tania in decozione o l'estratto ( estratt. di ratan. 5.0, spirito di vino q. b. a solu¬ 
zione, acqua com. 200.0), allume (allume 1.5-2.0, clistere amidaceo 100.0), per lo 
più con aggiunzione di alquanto oppio (nelle diarree croniche , nelle emorragie dal- 
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eroe. 0.50) e tra gli sfittici più potenti l’ipercloruro di ferro (liq. di i^ercloruro 
di ferro 1.0, acqua distillata 250.0); acetato di piombo, nitrato d’argento 
(0.10 — 0.15:200,0), ossido di zinco e magistero di bismuto fsotto nitr. di bi¬ 
smuto 10.0, estratto di oppio 0.05, mucillagine di gomma arabica 25.0, acq. distil¬ 
lata 50.0), ed in certo senso anche il iodio (tintura di iodio 10.0, iod. di potass. 1.0, 
acq. dist. 250.0; Delioux), nei morbi dissenterici, nei catarri cronici, con escoriazioni, 
proliferazioni, emorragie ed ulcerazione della mucosa dell’intestino crasso, e segala 
cornuta nell’emorragia dall’intestino o dall’utero (estrat. di seg. cornuta 5.0:250.0 
d’ acqua ; per due clisteri). 

7. ° Clisteri balsamici e resinosi. Di questi vengono principalmente usati 
il balsamo di copaive (bals. cop. 25.0, tuorlo d’uovo 1, estrat. d’oppio 0.05, ac¬ 
qua 150.0; per 2 — 3 clisteri; Ricohd) nelle blenorree delle vie urinarie, l’asa foe- 
tida ( as. foet, 5.0, tuorlo d’uovo 1, decot. d’altea, ovvero infus. di camom. 150.0) 
nelle affezioni della mucosa e nei disturbi nervosi degli organi uro-genitali. 

8. ° Clisteri antiparassita rii. Come tali valgono i clisteri evacuanti, 
specialmente quelli di aloe, poi di aglio, di assenzio, di semi di zedoaria 
(inf. con 10.0:200.0 col.) e di elmintocorto (elmintocorto 10.0; f. decot. col. 300.0, 
agg. ol. di ricino 10.0 — 20.0) contro gli ascaridi, i clisteri di calomelano (calo¬ 
melano 1.0, gomm. arab. 15.0, acqua 200.0) e soluzioni di etere nell’acqua, come 
pure miscuglio acquoso di benzina, di olio di terebinta (ol. di ter. 10.0-20.0, 
tuorlo d’uovo 1, acqua bollente 300.0) ed olio di ricini. 


III. Clisteri nutritivi (enemata nutrientia). Essi sono indicati quando 
in seguito alla impermeabilità degli organi della deglutizione e dell’esofago 
(lesioni traumatiche, ulcere al principio della laringe), disturbi psichici e ner¬ 
vosi (trisma, tetano, rifiuto di cibo nei pazzi), ovvero in seguito a malattie 
dello stomaco, le quali esigono prontamente un assoluto riposo dell’organo 
(ulcera gastrica, intensa dispesia ecc.), ovvero anche quando i pazienti a 
causa di vomito infrenabile (vomito delle gravide) non possono ritenere al¬ 
cuna specie di nutrimento , sia difficoltata ovvero impossibile la nutrizione 
per mezzo dello stomaco. I rimedii per l’alimentazione per il retto, adoperati 
in tali casi, consistono in latte, uova, con aggiunzione di sale e di zuc¬ 
chero , in estratto di carne o brodo di carne di vitello ovvero di man¬ 
zo (1 — 1 1 / 2 tazza, bollita con un cucchiaio di amido, per rendere possibile la 
sua più lunga dimora nell’intestino retto, e mischiata con un giallo d’uovo), 
in gelatina liquida con aggiunzione di giallo d’uovo o di latte e di altre pre¬ 
parazioni più o meno corrispondenti allo scopo. Nel miglior modo hanno prov¬ 
veduto a questa indicazione i clisteri di pancreas del Leube e dojm di 
questi i clisteri di peptone. I primi risultano di una miscela di carne 
di manzo, molto bene sminuzzata, col pancreas del manzo o del rnajale (nel 
rapporto di 2: 1 di pancreas), che viene ridotta con acqua bollente ad una 
tenera poltiglia e viene iniettata nel retto, nella guisa di sopra menzionata, 
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nella quantità di 150.0 — 300.0 per giorno. I clisteri di pancreas sono bene 
tollerati, alle volte ritenuti nell’intestino dalle 24 — 3G ore; pure debbono es¬ 
sere accompagnati con ben poco sale di cucina, perocché questo in grazia 
dello stimolo produce una più sollecita uscita del clistere. 

Per la preparazione dei clisteri di peptone si sminuzza la quantità di carne 
di manzo, libera di grasso e delle parti tendinose e ridotta ad una poltiglia; di questa 
allora si mette a digerire per più ore 250.0 con acqua acidificata con acido idro- 
clorico (1.8 HC1.) e 3.75 di pepsina pura (A. Lallieu), finché la miscela sia divenuta 
liquida ed abbia preso un colore grigio, quindi vien passata per staccio e finalmente 
neutralizzata con bicarbonato di sodio. Si inietta la quantità ottenuta, divisa in 4 — 5 
dosi nel corso della giornata. I peptoni iniettati in più gran quantità irritano l’intestino 
crasso e provocano diarrea. Egli è più razionale di lasciar compiere da sé la digestione 
artificiale nell’intestino crasso, perchè i peptoni formantisi poco per volta per la tempe¬ 
ratura del medesimo, vengono più copiosamente portati al riassorbimento. La secrezione 
dell’ intestino crasso dell 1 uomo non esercita un’azione digerente nè sull’albumina nè 
sui grassi, nè sugli idrocarbonati. Il riassorbimento delle sostanze nutrienti prima no¬ 
minate è per conseguenza abbastanza limitata. Lo stesso vale dei clisteri di sangue 
( di sangue defibrinato di manzo o di maiale ) , i quali venivano prescritti due volte 
al giorno nella quantità di 60.0 fino a 180.0, nei casi di anemia acuta consecutiva 
a rilevanti perdite di sangue e nei casi d’inanizione minacciante la vita per altre cause. 
Una copiosa porzione del sangue esce inassorbita con le fecce (H. Moller). 

Intorno alle iniezioni d’acqua nell’intestino crasso (col mezzo 
della siringa dello Hegar) confronta l’articolo enteroclisma. 

Letteratura: Per la letteratura antica vegg. il Dictionnaire univers. de matiére 
méd. etc., von F. V, Merat et A. .T. De Lens ; Paris 1832 ( Art. Lavement). — G. Pas- 
savant; Deutsche Klinik. 1862 (Ulcero clysm). — D. Trautvetter, Ziemssen’s Ar- 
chiv, 1868, 5 — 6, Heft (Iniez. [intest.). — O. Pollak, Wiener med. Presse. 1870 (Clist. 
nell’età bambina). —W. O. Leube, Deutsches Arehiv f. klin. Med. 1872, X.; Centralbl. 
f. med. "Wissensch. 1872, Nr. 20; Berliner klin. Wochenschr. 1873, Nr. 17 (Clisteri di 
carne e pancreas). — v. Eecklinghausen, Sitz.-Ber. der Wùrzburger pkys.-med. Ge- 
sellsch. 1869 (Uh\ clysm). — Foltz, Gaz. des hòp. 1875 (clisteri freddi). — M. Mark- 
wald (Virchow’s Arehiv. 1875. LXIV (Clisteri di peptoni). —E. Fiechter, Schweizer 
Correspondenzbl. 1875, XV —XVI (Clisteri di pancreas). — W. Bernatzik. Handb. d. 
allgem. u. spec. Arzeneiverordnungslehre. Vien 1876, I, pag. 265. — Kutenberg, 
Deutsche med. Wochenschr. 1876, II, Nr. 19 (Clisteri freddi). G. Kaufmann, Deut¬ 
sche Zeitsclir. f. prakt. Med. 1«77, Nr. 44. 48. — Kos ter, Correspondenzbl. àrztl. Ve¬ 
reine in Klieinl. Sept. 1877, Nr. 20 (Ulc. clysm.). — A. H. Smith, New-York med. 
Journ. Juli 1878 u. Aprii 1879; Selimidt’s Jahrb. 1879, CLXXXII (Clisteri di sangue).— 
A. Frey , Berliner klin. Wochenschr. 1879, Nr. 12 (Clisteri nutritivi). — Chevalier , 
Contri!), à V elude de l' alim. par le redimi. 'Illése. Paris 1879. — E. Korman, Berliner 
klin 1 Wochenschr. 1879, Nr. 48 (Clisteri ghiacciati). —O. Silbermann, Deutsche med. 
Wochenschr. 1879, Nr. 45 —47 (Clisteri nutritivi).— N. Sassetzky , Petersburger med. 
Wochenschr. 1880, Nr. 19 (Assorbimento dei clisteri). —Dorvault, L'Officine 12. Ed., 
Paris 1880. —CatiIlon , Journ. do therap. .Tan. 1880 (Clisteri nutritivi). —Dujardin- 
Beaumetz, Bull. gén. de thérap. Jan. 1880. — E. Lallier, Annal. mód. psychol. 
Mai 1881, Sér. 6; Schmidt’s Jahrb. 1881, CXCI (Clisteri di peptone). — A. E. Sam- 
son, Lancet Febr. 1881, I, Nr. 9 (Clisteri di sangue). — H. Moller, Deutsche med. 
Wochenschr. 1881. VII, Nr. 45-46 (Clisteri di acqua fredda).-D e mi o w, Allg. med. 
Centr.-Ztg. 1883, LII, Nr. 48 (Clisteri di acqua fredda).—',Ch. L. Danna, New-York 
med. Eecord. 1883, XXIII, Nr. 1 ; Schmidt’s Jahrb. 1884, CCI (Iniezioni forzate di ac¬ 
qua).—C. A. Ewald und E. Lùdecke, Handb. d. allgem. u. spec. Arzenei-Verord., 10. 
Aufl., Berlin 1883, pag. 109. —A. E. Dugas. New-York med. Eecord. 1884, XXV; Sch¬ 
midt’s Jahrb. 1884, CCIII (Clisteri di acqua calda). 

De Gravisi Bernatzik. 

Clisteri viscerali, clisteri medicamentosi preparati in diverse sostanze 
contenenti corpi amari ed olì eterei (secondo la prescrizione del Ivempf, di 
radice di tarassaco, di gramigna, di valeriana, erba di tarassaco, di marrub- 
bio, fiori di cammomilla eco.). Oggigiorno appena usati ancora. 

Clitoridectomia. Estirpazione operativa della clitoride. Il medico in¬ 
glese Baker Bronyn per un certo tempo fu dell’opinione che diversi stati 
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morbosi delle donne, come l’epilessia, la melancolia, l’isteria ed anche il pru¬ 
rito della vulva, fossero effetto della masturbazione. Per tal ragione in molti 
di siffatti casi egli estirpò alle donne la clitoride. L’operazione con questo 
scopo curativo fece molto parlar di sè in Inghilterra, circa due decenni or 
sono, ed anche qua e là venne imitata. Essa però anche in Inghilterra non 
tio\o quasi che oppositori tra i medici, e dallo stesso Baker Brown venne 
bentosto abbandonata. Oggigiorno la clitorideccomia si tenta ancora in alcuni 
casi isolati, nei quali per la masturbazione persistente si esauriscono le forze 
e son provocati gravi fenomeni nervosi. L’operazione naturalmente è incon¬ 
trastabilmente giustificata ne’casi d’ingrossamento morboso, elefantiasi o de¬ 
generazione cancerosa della clitoridb. 

L’esecuzione dell’operazione è molto facile. Appena vi è a temere di 
emorragia. La clitoride viene afferrata e sollevata mediante una pinzetta ad 
uncini, se ne tagliano le gambe con tagli laterali a mezza luna e l’organo 
così si asporta. La clitoride ingrossata morbosamente può anche in modo fa¬ 
cile asportarsi- mediante l’ansa a nodo, mediante l’ansa o coltello galvano¬ 
caustico o con lo schiacciato]'o. 

Bande. 

Cloache, v. Polizia sanitaria delle città. 

Cloasma (xXosgsiv = cacciare nuovi germogli, giallo-verde, aver l’a¬ 
spetto dei nuovi germogli, = verde giovine, yXwp©s = giallo-vérde), Tà- 

die pigmentale , Tàcite Mpatique (Alibert), macchie epatiche, si deno¬ 
minano le macchie di colore bruno sino al giallo-chiaro, non sporgenti sopra 
il livello della cute e sparse sopra grandi tratti della stessa, le quali non 
danno prurito nè sono seguite da desquamazione (in antitesi con le macchie 
della 1 ityriasis vescicolor , che a queste somigliano). Si riscontrano spessis¬ 
simo nel volto, ma non sono punto rare anche nel tronco e sulle estremità 
e rappresentano o una affezione idiopatica (Ohio asma id iop atliic urti) ov¬ 
vero accompagnano svariate alterazioni morbose dell’organismo (Olilo asma 

symptornaticum) oppure finalmente costituiscono i residui di malattie cu¬ 
tanee pregresse. 

Insieme a queste macchie di grande estensione ve ne hanno delle altre 
dalla grandezza da una testa di spillo sino a quella di una lenticchia, le 
quali si sono distinte dal cloasma e si son denominate efelidi, produ¬ 
zioni estive, ma queste, a prescindere dalla loro grandezza, non si di¬ 
stinguono da quelle, nè pe’ loro fenomeni clinici, nè pe’ loro rapjmrti anato¬ 
mici, dimodoché la distinzione di amendue queste specie di macchie sinora 
in uso non sembra punto giustificata. 

Una terza varietà di macchie, che ha le stesse proprietà specifiche del 
cloasma, è congenita, ovvero si manifesta evidentemente fin da’ primi giorni 
dopo la nascita. Anche queste si son ritenute come una forma peculiare ed 
identificate, come Naevi spili , ad altre macchie scure ugualmente congenite, 
ma sporgenti a mo’ di verruche sul livello della cute, esse sono i Naevi 
verrucosi designati con la denominazione generale di Naevi pigmentosi ì 
mentre per altro verso le macchie sino alla grandezza di una lenticchia, che 
per la loro superficie levigata e piana portano il nome di *Lentigines, si 
sono identificate alle Efelidi, quantunque la distinzione di amendue queste 
specie di macchie sembri giustificata dalle differenze cliniche basate sopra 
condizioni anatomiche. 

Questa nomenclatura, adottata oramai generalmente nella dermatologia te¬ 
desca, e questa classificazione delle macchie in parola è in certo modo arbi¬ 
traria, giacché mentre si distinguono quelle che per la loro identità sarebbe 
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bene mettere insieme, si raggruppano invece quelle che per le loro differenze 
cliniche ed anatomiche dovrebbero essere sceverate. Ed infatti se le macchie 
che noi chiamiamo cloasmi non si distinguono dalle efelidi altrimenti che 
per la loro estensione maggiore e se da queste due anche il Naevus sjjì- 
lus si distingue soltanto perchè, in antitesi di quelle, è congenito, è evidente 
perciò che in questo caso si tratti effettivamente di differenze soltanto nella 
grandezza e nello sviluppo: e quindi la distinzione, fondata in questo caso 
sopra siffatte accidentalità che sono in sostanza perfettamente equivalenti, non 
sarebbe come in altre affezioni della pelle o di altri organi punto giustificata. 
Ma per altro verso poi non v’ha parimenti bisogno di argomenti speciali per 
dimostrare che sintomi tanto secondarii, che la grandezza di una lesione pri¬ 
maria della pelle, e la forma della sua linea di delimitazione non possano 
servire di norma per riunire due alterazioni diverse e per identificare le efe¬ 
lidi con le lentigini. 


Se la nomenclatura che si usa oggidì in Germania per le macchie pigmentarie è 
stata accolta generalmente, lo si (leve soprattutto all’autorità dell’HEBRA, ed è a de¬ 
plorarsi non poco che egli abbia in questo caso postergato que’ principii fondamen¬ 
tali, co’ quali ha contribuito essenzialissimamente a semplificare e facilitare la intel¬ 
ligenza di altre malattie cutanee. Tuttavia bisogna per altro riconoscere che si tratta 
in questo caso di denominazioni, le quali rimontano sino all’epoca più remota della 
medicina, e che i concetti fondamentali della stessa son cosi profondamente radicati 
nel popolo da non riuscir tanto facile di modificarli. L’antica denominazione per le 
macchie in parola, e propriamente l’unica che noi riscontriamo presso Ippocrate, ed 
anche solo incidentalmente, è quella di efelide ( é^v)).i$ ). Questo nome viene usato 
per indicare quelle macchie oscure che si riscontrano nel volto delle donne gravide, 
e si asserisce che esse il più delle volte accennano al parto di un feto di sesso fe- 
mineo. Anche presso Celso non si trovano che scarsi ragguagli; egli dice, è quasi una 
sciocchezza il voler guarire i vari, le lentieule e le efelidi, ma novera tuttavia una 
quantità di rimedii appropriati “ esclusivamente per soddisfare alla esigenza delle 
donne tenere della loro bellezza „. I vari e lo efelidi, egli dice, si riscontrano sol¬ 
tanto al volto, ma le lentieule anche nel resto del corpo, dicendo però più innanzi, 
che soltanto i vari e le lentieule siano generalmente conosciute e le efelidi invece, 
ie quali per altro non rappresentano che un cangiamento di colore della cute asso¬ 
ciato a ruvidezza ed indurimento della stessa, siano dalla maggior parte ignorate, sa¬ 
rebbe in realtà difficile a dirsi che cosa egli propriamente intenda per efelidi. Egli 
d’altra parte fa cenno ancora di una rara sottospecie di lentieule, denominata dai Greci 
oy](as( 0 V, le quali si distinguono da quelle per un rossore più intenso, e per un grado 
maggiore di ruvidezza (Naevus verrucosusf). Ad ogni modo da questo passo di Celsus 
si rileva che, nel concetto de\medici di quell’epoca o di quella anteriore, le macchie 
pigmentarie della cute erano ritenute più come un difetto della bellezza che come 
affezioni o sintomi di malattia. Lo stesso era presso i medici arabi, come pure presso 


quelli posteriori sino al medio evo, sino a quando cioè durò il predominio della me¬ 
dicina ippocratica e galenica. Soltanto nel Senneut noi troviamo una esposizione più 
circostanziata, egli tratta: 1. della Nigredo Solaris, scottatura da sole, 2. delle Ephe- 
lides in gravidis, macchie di gravidanza, 3. delle Lentigines, usciture di està, e 4. fi¬ 
nalmente delle macchie, distinte da queste ultime, che, a suo dire, sono conosciute 
quasi esclusivamente in Germania col nomo di “macchie epatiche„ (Leberflecke). Egli 
le denomina Maculae hepaticae , e dalla descrizione si può indubbiamente riconoscere 
che si tratta della odierna Pityriasis versicolor. Il Plenck indicava come il Senneut le 
usciture d’està per lentigini, ma denominava efelidi le altre macchie (Ephelis Solaris , 


tigine come Eplielis lentigo e le Maculae hepaticae del Sennert come 1 diligo hepatica. 
Il Lorry chiamava queste ultime Maculae hiliosae e dava un nome speciale soltanto 
a due forme di macchie brune della pelle che egli distinse esattamente l’una dall al- 
tra, cioè le efelidi che corrispondono esattamente a ciò che noi oggidì chiamiamo 
ancora usciture di està, e le lentigini. Egli quindi assegna come differenza tra que¬ 
ste due tra l’altro, che le prime si manifestano nelle parti scoverte del corpo, al 
volto, alle mani, e nell’inverno impallidiscono o scompaiono, mentre queste ultime si 
riscontrano anche in altre parti del corpo e vi rimangono inalterate. 

Finalmente dopoché il Willan indicò con successo la circostanza che le macchie 
sino allora dette epatiche (“ Leberflecke „) si distinguano dalle altre macchie oscure 
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della pelle per la desquamazione che si verifica alla loro superficie , e siano quindi 
da ritenersi come una forma della pityriasis, la quale a motivo del suo colorito so¬ 
prannominò “ versicolore il Bateman suo collaboratore unì la lentigine con la efelide, 
mentre autori antecedenti, e specialmente il Loriiy, le avevano distinte cosi precisa- 
mente, o sostiene ancora che le stesse possano trasformarsi nella Pityriasis versicolore 
sceverando poi da queste le macchie pigmentarie congenite ed aggregandole ai nevi! 
Xi Alibert, il quale noncurante de’ suoi predecessori si affaticò a fondare una nuova 
dermatologia, denominò tutte le macchie pigmentarie da prima efelidi, poi pannus , ed 
assegnò alle diverse forme epiteti distintivi, ma la sua nomenclatura non trovò ge¬ 
nerale accoglienza *). 

Noi abbiamo già più sopra accennato cbe le semplici macchie pigmentarie 
della cute, quelle macchie cioè di colore oscuro che non sporgono sul livello 
della cute, nè presentano alla loro superficie sfaldamento dello strato corneo 
epidermico , qualunque sia la loro forma ed estensione, quale che possa es¬ 
sere la loro localizzazione e causa originaria, hanno perfettamente lo stesso 
valore tanto riguardo alla loro genesi ed alle loro condizioni anatomiche, 
quanto riguardo a’fenomeni clinici essenziali, dimodoché sembra per esse 
anche giustificata una denominazione comune. Io le chiamerei in generale 
Epichrosis e metterei a canto della Epichrosis punctatcì ( usciture 
d’està) la Epichrosis diffusa e a quest’ultima poi si potrebbero anche 
a ggi ur] to er e, secondo le varie circostanze che ne hanno determinato lo svi¬ 
luppo, de’qualificativi speciali (gravidarum, uterina , cachectica , pedicularis 
adnata ecc.) come si fa p. e. per l’eczema, pel pemfigo ecc. sceverando così 
le lentigini ed aggregandole alle verruche. Se nondimeno io mi determino a 
conservare in questo luogo l’attuale denominazione e divisione gli è perchè 
la disposizione di quest’ opera pare che non permetta una innovazione di 
tal fatta. Riserbandomi dunque di trattare in un altro luogo delle efelidi 
(Epichrosis punctata) mi limiterò qui a descrivere soltanto il cloasma (Epi¬ 
chrosis diffusa), che metterò nella stessa categoria a cui appartiene il Ncevus 
spilus. 


*) Quanto vi sia di fantastico nella dermatologia dell’ Alibert si rileva, tra tante 
altre cose, dall’assertiva di questo autore, che le macchie epatiche siano cosi deno¬ 
minate non perchè dipendano da affezioni del fegato, ma perchè esse presentano il 
colore di quest’organo. L’Hebra dice che l’assertiva dell’ Alibert sia ben ragionevole. 
Ma che I Hebra e 1 Alibert siano dalla parte del torto si rileva dal Sennert^, che fu 
il primo a descrivere le “ Maculae hepaticae „. Questi dice: u Causa harum macularuni 
est humor melancholicus curri alimento partium ad cutem delatns, seu sanguis feculentior 
et crassior ... Etsi vero ab liepate sicciore sanguis die feculentior generetur, uncle etiam a 
Germanis “ Leberflecke „ clicuntur, tamen lien... non extra culpam est. 

Infrattanto però Pietro Frank fu il pfrimo che introdusse in Germania il nome 
cloasma per le macchie di estensione maggiore, e lo Struve, nonché il figlio del primo, 
Giuseppe Frank riuscirono a farlo adottare generalmente, dimodoché si chiamano or¬ 
mai lentigini ed efelidi le macchie più piccole a paragone di quelle del cloasma, come 
fanno appunto tra gli altri il Bayer ed il Fuchs, e questa nomenclatura conserva fin 
da quell’epoca il suo valore, anche dopo clìe I’Eichstàdt dimostrò la natura parassi¬ 
tarla della Pityriaris vescicolor e la separò dalle macchie pigmentarie. La denomina¬ 
zione cloasma rimase quindi soltanto per quella forma di macchie oscure che si ri¬ 
scontrano sul volto delle gravide, e che noi fin da’ tempi del Fuchs chiamiamo Chloa- 
sma uteriniim. L’Hebra aggiunse a queste anche altre forme (Cliloasma traumaticum, 
toxicum, calorium , cacheticorum) e le divise in due categorie, in idiopatiche cioè, e sin¬ 
tomatiche, mentre per altro verso, uniformandosi alla opinione del Bateman, identifica 
tra loro le efelidi e le lentigini. 

Da questo cenno storico dunque si rileva che le denominazioni “ efelides „ e “ len- 
tigo „ rimontano sino all’epoca più antica della medicina, che con le prime segnata- 
mente in diverse epoche s’indicavano diverse forme, che inoltre il nome w Chloasma „ 
era affatto ignorato, come asserisce I’Hebra, a’ tempi d’IppocRATE, di Aristotile di 
Galeno ecc. e che lo stesso sia piuttosto di data relativamente recente. 
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l.° Olilo asma idiopathicum. 

Il cloasma idiopatico o è congenito ovvero acquisito durante la vita estrau- 
terina, dimodoché si può far distinzione tra un chloasma idiopathicum adna- 
tum ed un chloasma idiopathicum acquisitum. 

a) Il Chloasma idiophaticum ad natimi detto ordinariamente 
Naevus spilus (neo pigmentario piano) presenta una straordinaria 
varietà di colorito, potendo passare dalla più tenue sfumatura del giallo ver¬ 
dastro sino ad una leggera tinta di giallo bruno, anzi sino al bruno nero. 
Nella maggior parte de’ casi è nettamente delimitato , di forma irregolare e 
straordinariamente variabile , ma si perde non di rado passando a poco a 
poco nel colorito normale delle parti circostanti. Talvolta si vedono i nei pig¬ 
mentari, appunto come i nei verrucosi ed i nei vascolari, espandersi secondo 
il decorso de’ nervi cutanei, ed io mi rammento di un caso, in cui un neo 
di tal fatta, costituito in parte di macchie isolate rotonde ovvero oblunghe, 
in parte da macchie grandi e confluenti, presentava un Herpes, zoster loca¬ 
lizzato esattamente al tronco , cominciando addirittura dalle apofisi spinose 
delle vertebre toraciche e si estendeva anteriormente ed in giù seguendo il 
decorso delle costole, ove le sue gittate estreme arrivavano sino alla linea 
mediana senza divagare mai in qualche altro sito. Io ho già più volte di¬ 
chiarato (v. tra 1’a. il mio trattato sulle malattie cutanee 2. Ed. p. 504) 
di non essere punto proclive ad ammettere, secondo le opinioni esagerate di 
parecchi osservatori, la dipendenza delle affezioni cutanee dalla influenza dei 
nervi, ed io non potrei attribuire i casi come quelli menzionati precisamente 
ad una influenza nervosa, sol perchè sappiamo che la direzione delle fibre cu¬ 
tanee, la disposizione delle papille e finalmente il decorso de vasi sanguigni 
è lo stesso di quello de’nervi, e sarebbe più consentaneo attribuire ai vasi 
una influenza precipua sulla genesi di tali nei. 

Le macchie in parola si possono considerare come congenite solo in 
quanto che si sviluppano nell’utero le condizioni predisponenti pel loro sviluppo, 
mentre per regola le macchie stesse non si manifestano chiaramente che solo 
alcuni giorni ovvero alcune settimane dopo il parto , si deve quindi consi¬ 
derare propriamente come congenita la predisposizione soltanto al loro svi¬ 
luppo. Gli è in generale degna di nota la circostanza che le pigmentazioni 
cutanee, anche quando non eccedono i limiti delle condizioni fisiologiche, si 
manifestano sempre qualche tempo dopo la nascita, che i bambini di razze 
colorate vengono a luce con cute chiara e soltanto a poco a poco acquistano 
il colorito proprio della loro razza. 

All’opposto di alcune forme di macchie pigmentarie acquisite, la inten¬ 
sità di colore e la estensione de’ nei pigmentari rimangono inalterati per 
tutta la vita. L’unica variazione che possono presentare e un aumento gra¬ 
duale, da considerarsi per altro soltanto come relativo, giacche esso progre¬ 
disce sempre in proporzione dello sviluppo di tutto il corpo. 

b) Il Chioasma idiophaticum acquisitum rappresenta, la con¬ 
seguenza regolare di prolungate iperemie ed infiammazioni della cute, costi¬ 
tuisce quindi il postumo di certi suoi stati anormali ; esso perciò non si deve 
riguardare come cloasma propriamente detto, poiché a questo modo sarebbe 
lo stesso di equipararlo alle pigmentazioni originarie or ora descritte ed 
a quelle che dovremo ben tosto descrivere. Questo dall’ Hebra cosi detto 
cloasma idiopatico acquisito ha dunque con quello sintomatico acquisito ed 
anche con quello congenito, esattamente lo stesso rapporto come presso a 
poco la cicatrice consecutiva ad un’ ulcera col fibroma , e quantunque uni¬ 
forme sia anche in queste due ultime alterazioni la natura de loro tessuti, 
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ciò nondimeno la cicatrice sarà sempre considerata come una conseguenza 
soltanto, nessuno la riterrà per qualche cosa di effettivamente morboso e la 
equiparerà per questa relazione al fibroma. 

Il cloasma idiopatico acquisito rappresenta ancora, appunto come la ci¬ 
catrice, una parte piuttosto fisiologica dipendente assolutamente da un pro¬ 
cesso patologico , e si eliminerebbe perfettamente la difficoltà testé esposta 
se per tutte le macchie pigmentarie si adottasse la denominazione generale 
piu sopra proposta di Epichrosis, e se s’indicasse il Chloctsma idiophaticum 

col nome di Epichrosis consecutiva ed il Chloasma symptomaticum con quello 
di Epichrosis primaria. 

Siccome le iperemie e rispettivamente le infiammazioni della cute , in 
seguito alle quali si manifestano le pigmentazioni, dipendono da azione’ ca¬ 
lorifica, chimica o traumatica, così I’Hebra distingue un Chloasma caloricum , 
un Chloasma toxicum ì ed un Chloasma traumaticum , a’quali però si dovreb¬ 
bero aggiungere anche altre pigmentazioni, che rimangono dopo certe malattie 
della pelle. 

Il Chloasma caloricum, -Epic /irosi.? .90 Za ri.9 (denominazione pro¬ 
posta da me), Niyredo a sole (Sfnnert) le hàte (francese), sun-burn (in¬ 
glese), la scottatura da sole è 1’ abbrunamento della pelle che si mani- 
festa . nelle persone le quali passano lungo tempo all’ aria libera durante i 
caloii estivi. Questa colorazione oscura colpisce naturalmente soltanto le parti 
scoverte del corpo e termina nettamente là dove comincia la covertura delle 
vesti. Questo si vede appunto ne’nostri cittadini appena essi ritornano dalla 
loro villeggiatura estiva. Il volto, il collo, le mani presentano un colorito 
bruno, per lo che segnatamente il volto par come fosse più pieno, e gli 
opeiai, i contadini, i vignaiuoli, per l’abitudine di tenere scoverti anche il 
petto e le gambe, han queste parti parimenti abbrunate. Quanto più delicata 
e. trasparente è la pelle, quanto più a lungo si resta all’aria aperta, tanto 
più intenso naturalmente apparirà il contrasto del colorito, ma questo con¬ 
trasto risalterà al massimo grado soprattutto ne’popoli settentrionali a pelle 
chiara, più che nelle nazioni a tinta oscura delle regioni meridionali. 

L Hebra crede, che lo stato generale dell’organismo eserciti una certa 
influenza sullo sviluppo di questa colorazione bruna, giacché le clorotiche 
ed i tubercolosi possono far moto sotto i più cocenti raggi del sole gene- 
1 almento ovvero assolutamente senza farsi bruni, e che questo colorito bruno 
si manifesti per influenza del calore del sole soltanto dopo la scomparsa 
della malattia generale. Io ho avuto molto spesso occasione di convincermi 
della inesattezza di tale assertiva, ed ho veduto tisici a stadio avanzato di 
malattia ritornare dalla loro dimora in campagna con volto adusto dal sole, 
tostoche potevano pel loro stato praticare più lungamente all’aperto ed esporsi 
senza ostacolo alla durevole influenza dell’aria, della luce e del calore. Lo 
sviluppo dunque di questa colorazione dipende dalla influenza che esercitano 
in comune questi tre fattori, e quindi vediamo i fornai, per esempio, quan¬ 
tunque rimangano, a motivo del loro mestiere, per lunghissimo tempo esposti 
alla elevata temperatura della stanza del forno o innanzi al forno, non solo 
non divengono bruni, ma assumono invece un colorito assolutamente pallido. 

L un fatto d’altronde abbastanza risaputo che il colorito bruno prodotto 
dal calore del sole scomparisce di bel nuovo spontaneamente al sopravvenire 
della stagione fredda. 

Il Chi 0 asma toxicum è rappresentato da macchie pigmentarie che ri¬ 
mangono in seguito ad iperemie od infiammazioni j^rodotte dall’azione di so¬ 
stanze chimiche. Tra queste hanno per frequenza speciale importanza la tin¬ 
tura di iodo, i senapismi e le cantaridi, le quali in certe circostanze restano 
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anche dopo una breve applicazione , macchie pigmentarie persistenti per 
tutta la vita , e spesso dalla loro netta delimitazione e regolare configura¬ 
zione fanno rilevare la dimensione e la forma de’ senapismi o de’ vescicanti 
applicati. Tali macchie possono per verità in alcuni casi fornire al medico 
un indizio importante circa le affezioni interne pregresse, mentre che da un 
altro canto v’ha mestieri di maggiore precauzione nell’applicare siffatti mezzi, 
segnatamente nelle parti visibili del corpo, e si deve per la detta eventua¬ 
lità limitare strettissimamente la inclinazione del pubblico e di molti medici 
di applicare, anche per futili motivi, empiastri cantaridati dietro le orecchie 
od alle regioni temporali, ovvero di far pennellare la tintura di iodo sul collo, 
sulla nuca, sul dorso delle mani e persino sul volto. Bisogna dire però che 
in questo caso anche la irritabilità della cute rappresenta una parte impor¬ 
tante, giacché molti individui anche dopo aver applicato una volta sola qual¬ 
che vescicante o senapismo, ovvero dopo ben poche pennellazioni di tintura 
di iodo, contraggono macchie di tal fatta, mentre altri possono per lungo 
tempo praticare impunemente sul loro corpo tal sorta di manipolazione. 

Il Olilo asma traumaticum , si sviluppa in luoghi ne’quali si hanno 
prolungate iperemie od infiammazioni della pelle per continua pressione o 
permanente confricazione. Così per esempio i portatori di pietre presentano 
la spalla, ove sogliono mettere il carico, più oscura dell’altra. Le persone le quali 
stanno molto tempo sedute, soprattutto i calzolai, hanno macchie pigmentarie 
nella regione delle tuberà ischii , siffatte pigmentazioni però si vedono fre¬ 
quentissimamente per costrizione da fasciature e da parti delle vesti e se¬ 
gnatamente per pressioni di cinti erniari , si riscontrano strie pigmentarie 
circolari intorno al collo per la confricazione del colletto, intorno alla vita 
pel cingolo che sostiene le vesti , come pure alle gambe per la pressione 
dei cintoli. La colorazione poi che si verifica in questi luoghi, più intensa 
nelle donne che negli uomini , deriva dalla diversità delle vesti nei due 
sessi. 

Nella stessa guisa si sviluppano anche quelle pigmentazioni che si ma¬ 
nifestano in seguito a malattie cutanee pruriginose e di lunga durata. In 
questi casi le unghie delle dita che grattano rappresentano la causa delle 
iperemie cutanee, che continuamente si ripetono determinando a principio mac¬ 
chie a forma di strisce, ma se questa causa dura più a lungo si verificano 
anche macchie molto diffuse. Assai frequenti e più intensi sono questi can¬ 
giamenti di colore per la presenza dei pidocchi delle vesti e per la prurigine, 
quando occupano una determinata località , pe’ pidocchi cioè in quelle parti 
ove le vesti si stringono maggiormente al corpo , formando pieghe , poiché 
questi parassiti si annidano appunto nelle pieghe delle vesti, per la pruri¬ 
gine invece ne’suoi luoghi di predilezione, e difatti le macchie da essa pro¬ 
dotte si veggono molto più intense nel lato di estensione delle gambe, poi 
alla superficie laterale delle cosce, ed oltre a ciò anche nelle braccia ed al 
tronco risparmiando la piegatura delle articolazioni, come sarà descritto nel¬ 
l’articolo Prurigine. Per lo stesso motivo si sviluppano pigmentazioni nel 
prurito cronico, nella urticaria cronica, pel grattarsi continuamente, negli 
eczemi inveterati, ed in questi ultimi , soprattutto nelle parti in cui è più 
lenta la circolazione del sangue, come nelle gambe. Ma anche le malattie in¬ 
fiammatorie della cute non pruriginose restano frequentemente macchie pig¬ 
mentarie, come segnatamente le forme eruttive della sifilide, talvolta anche 
la psoriasi , e senza eccezione alcuna il Lichen ruber . Quest’ ultimo per 
verità si accompagna quasi sempre ad intenso prurito, dimodoché le unghie 
delle dita si veggono sempre in continua attività, ma che tali macchie non 
vengano provocate dal grattare frequente si rileva dalla circostanza che esse 
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si sviluppano sempre e soltanto ove si riscontrano papule, e ciò anche nei 
luoghi ove le unghie delle dita non possono arrivare. 

2. C li l o a s m a s ymptomaticu m ( Epichro sis primari a J. 

Questa pigmentazione rappresenta un fenomeno concomitante di certi stati 
fisiologici dell’organismo e di certe alterazioni morbose degli organi interni. 
Conosciuto da lunghissimo tempo è il Olilo asma gravidarum , Masque 
de la grossesse de’ francesi, denominato come sopra si è detto, sVyjXic da 
Ippocrate e considerato come segno della gravidanza di un feto maschile.'Le 
macchie che si manifestano in queste circostanze colpiscono senza eccezione 
alcuna il viso soltanto, e di questo occupano per lo più la fronte, di cui per 
l’ordinario lasciano libera una piccola zona al confine de’capelli, la regione 
temporale e le guance, ma possono anche diffondersi alle labbra ed al mento, 
spesso sono disposte in modo quasi simmetrico sulle duo metà del volto. 
Questo cangiamento di colore determinato dalla gravidanza svanisce ordina¬ 
riamente qualche tempo dopo superato il puerperio, per ritornare spesso di 
bel nuovo nella successiva gravidanza, mentre talvolta diverse gravidanze si 
succedono ad intervalli così brevi, che le donne son costrette a far mostra 
di questa maschera quasi senza interruzione per lunghi anni. 

Noi per altro vediamo manifestarsi , appunto come nella gravidanza , 
uguali cangiamenti di colore anche per alterazioni morbose nella sfera del- 
1 apparecchio genitale muliebre, come polipi e fìbroidi dell’utero, tumori ova- 
rici etc. come pure nella età climaterica delle donne, ed altri disturbi me¬ 
struali di tal fatta, ond’è che la denominazione più generale di Olilo asma 
u t erinum , scelta dal Fuchs, sembra assai più conveniente. Ma noi li os¬ 
serviamo allo stesso modo anche in persone clorotiche ed isteriche di amendue 
i sessi, anzi persino senza alcun’altra anormalità; dimodoché in questi casi 
non può neppure parlasi di un cloasma sintomatico. Io ho veduto talvolta 
anche in persone di amendue i sessi svilupparsi, alle braccia ed al dorso 
delle mani, macchie di pigmento perfettamente simili a quelle del volto e di 
cui non si poteva in generale stabilire alcun dato etiologico. 

L’Hebra qualifica per Olilo asm a c ac h e etico rum le pigmentazioni 
oscure e diffuse che si riscontrano negl’individui cachetici. La specie della 
cachessia è in questo caso perfettamente indifferente , giacché noi vediamo 
sorgere queste pigmentazioni egualmente ne’malati di cancro, ne’tisici, in 
quelli sofferenti per malaria ed a. La denominazione “ Cliloasma „ presa 
strettamente nel senso del Frank, dello Struve ed anche dell’ Hebra non 
e affatto da ammettersi, imperciocché in questo caso non si tratta propria¬ 
mente di macchie, ma piuttosto dell’abbrunarsi della cute in modo piuttosto 
diffuso, come d’ altra parte si riscontra assai più intensamente nel Morbus 
Addisonii 1 dimodoché si dovrebbe parlare piuttosto di una melanodermia. 

Alle descritte forme di pigmentazione se ne aggiungono ancora altre che 
non si possono classificare in alcuno de’ gruppi sinora menzionati. Così il 
Litten ed il Krocker osservarono ciascnno un caso di sviluppo di macchie 
nella convalescenza del tifo. Nel caso del Krocker si trattava di una gio- 
vanetta anemica ed egli crede poter attribuire all’ anemia la formazione di 
pigmento, la quale cominciata nel volto si era diffusa a poco a poco per tutto 
il corpo , mentre il Litten nel suo caso la riferisce ad influenza nervosa. 
Lo Schwimmer vide in due casi manifestarsi macchie di pigmento in seguito 
alla sifilide e propriamente in località in cui prima non si erano riscontrate 
eruzioni sifilitiche. Egli le qualifica per pigmento da sifilide e le classifica 
con le alterazioni descritte la prima volta sotto questo nome dall’ Hardy. 
L’altra parte, ciò che attualmente si designa generalmente in Francia col nome 
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Sypilide pigvnmtaire non sono macchie di pigmento ma piuttosto scoloramenti 
de’quali discorreremo con più larghezza nell’articolo Leucoderma. 

Un caso singolare di macchie pigmentarie ho io osservato recentemente. Si 
trattava di una signora a 61 anni, la quale aveva macchie di un grigio di 
acciaio circoscritte in luoghi esattamente simmetrici del volto. Esse occupa¬ 
vano amendue i lati del mento, amendue i lati del labbro superiore, lasciando 
libero il filtro, l’angolo interno di amendue gli occhi e propriamente la pal¬ 
pebra superiore ed inferiore, come pure amendue le guance e tutto il campo 
della Regio parotidea. Il dorso delle mani inoltre e gli avambracci presen¬ 
tavano una pigmentazione oscura fino all’orlo delle maniche del vestito, ove 
il colorito oscuro si limitava nettamente. Le macchie si erano sviluppate du¬ 
rante gli ultimi due anni in guisa che si manifestarono negli stessi luoghi 
degli arrossimenti associati a distensione della pelle e bruciore, che si ri¬ 
petevano ad intervalli irregolari di circa 8 — 14 giorni, ma scomparivano ogni 
volta dopo due giorni , mentre il pigmento delle macchie aumentava conti¬ 
nuamente d’intensità. Non si potette scovrire alcuna causa di tali altera¬ 
zioni, e non esisteva verun fenomeno morboso concomitante. Non si era mai 
fatto uso interno od esterno di nitrato d’argento, dimodoché non si avrebbe 
potuto pensare ad argiria (v. q.) col quale le macchie avevano una stretta 
rassomiglianza; ma contro l’uso interno del nitrato d’argento deponeva del 

resto anche la loro netta delimitazione. 

Anatomia. I rapporti anatomici delle macchie in parola non sono an¬ 
cora circostanziatamente assodati. Le prime osservazioni microscopiche appar¬ 
tengono a G. Simon. Esse si estendono alle pigmentazioni, alle efelidi, alle 
lentigini ed alle macchie pigmentarie nelle cicatrici da ulcere alle gambe, 
ed hanno fornito risultati pienamente concordi. Egli cioè verificò che il 
pigmento granuloso comune a tutte queste forme si trovi negli stiati più 
profondi della epidermide , era in parte libero in parte racchiuso nelle 
cellule , come in que’ luoghi della pelle che in condizioni normali sono già 
di un colorito oscuro ( v. l’articolo Cute). Nelle lentigini soltanto, delle 
quali riparleremo ancora nell’articolo Efelidi, egli trovò un “ inspessimento 
del corium „ come nei néi verrucosi. Nello cicatrici oscure consecutive alle 
ulcere tutta la epidermide era pigmentata e si trovarono in questo caso an¬ 
che granuli di pigmento nel corium. — Lo stesso trovò anche il v. Bàren- 
sprung ne’néi pigmentari. Egli potette dimostrare il pigmento dentro le cellule 
anche negli strati più superficiali del reticolo malpighiano di questi nei : la 
sua quantità diminuiva dalla profondità verso la superficie e scompariva del 
tutto soltanto nelle cellule dello strato corneo. Sol di recente il Démièville 
ha preso a riesaminare dette macchie con maggiore accuratezza. Ma le sue 
osservazioni si limitano per lo più esclusivamente alle lentigini, alle quali 
egli riunisce le efelidi , asserendo che queste ultime si distinguano dalle 
prime soltanto per una lieve modificazione che quelle presentano. Egli trovo 
che la modificazione principale era costituita da una infiltrazione di nuclei 
e cellule nel corium, accoppiata ad accumolamento di vasi e di pigmento nel 
corium e nella rete del Malpigiii, delle quali modificazioni prima era nelle 
efelidi straordinariamente piccola, l'ultima si limitava per lo più soltanto al 
reticolo. Noi non abbiamo osservazioni dirette circa le macchie pigmentarie di 
maggiore circonferenza che c’interessano in questo luogo, e dobbiamo mfrat- 
tanto ammettere che le loro condizioni microscopiche siano eguali a quelle 

delle forme testé menzionato. 

La etiologia delle macchie di cloasma è ancora molto oscura, non 
solo riguardo alla origine del pigmento , ma molto più riguardo alla causa 
ed al modo di sviluppo di parecchie di queste forme. In generale poi si po- 
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trebbe benissimo ammettere attualmente che il pigmento derivi dal sangue 
e si generi per la trasformazione della ematina. È questa la idea sostenuta 
fin da prima dal Virchow , in confronto della quale la opinione del Perl , 
che. insieme ad una origine ematica del pigmento ne ammette anche una 
indipendente dal sangue, proveniente cioè da un’attività metabolica delle cel¬ 
lule , non ha trovato fautore alcuno. Se inoltre il pigmento si formi dalla 
ematina che si diffonde ne’ tessuti in seguito al disfacimento de’ corpuscoli 
rossi del sangue, e si trasformi in pigmento effettivo dopo che è penetrata 
nelle cellule (Virchow), ovvero sei corpuscoli rossi del sangue assorbiti 
dalle cellule producano in questo caso il pigmento solo pel loro disfacimento 
(Lanciiians), oppure finalmente, ciò che è probabilissimo, se avvenga in amen- 
due i modi , sono quistioni che appartengono al campo della patologia ge¬ 
nerale , ed hanno in questo caso una importanza secondaria. Noi dobbiamo 
soltanto stabilire le cause che contribuiscono alla formazione del pigmento, 
e da questo punto di vista la cosa è perfettamente chiara riguardo al Chloa- 
smo idio'patineum da me denominato Epichrosis consecutiva. Non vi ha bi¬ 
sogno poi di argomenti speciali per dimostrare che le iperemie le quali si ri¬ 
petono continuamente, siano esse provocate da senapismi, da cantaridi , da 
tintura di iodo etc., ovvero da pressione ripetuta, da confricazione continua, 
dal grattamento con le unghie , o finalmente dal calore raggiante del sole, 
diano luogo ad uscita de’corpuscoli rossi del sangue e quindi a formazione 
di pigmento, e che le affezioni prolungate della pelle, di natura infiammatoria 
(sifilide, elefantiasi, eczema cronico) possano avere lo stesso effetto. Così 
del pari non vi ha difficoltà alcuna a conqmendere che nel Chloasma adna- 
tum ( da me denominato Epichrosis adnata. Naevus spilus degli autori ) si 
tratti di residuo di sangue o di pigmento sanguigno uscito dall’utero ed in¬ 
filtratosi ne’ tessuti del feto durante il periodo della vita intrauterina. Che 
poi nella maggior parte de’casi queste macchie diventino visibili alla super¬ 
ficie della pelle soltanto alcuni giorni dopo la nascita non oppugnerebbe af¬ 
fatto questa opinione. Molto più difficile invece riesce ad indicare con pre¬ 
cisione i rapporti etiologici e le condizioni patogenetiche del Chloasma sym- 
ptomaticum ( Epichrosis primaria ). Che il Chloasma yravidarum dipenda 
dalla gravidanza, è comprovato dalla regolare comparsa e scomparsa dello 
stesso con l’inizio e con la terminazione della gravidanza , ed anche il ri¬ 
scontrarsi frequente del cloasma insieme a stati cachetici generali non in¬ 
duce dubbio alcuno sul loro intimo nesso, ma è ancora completamento oscuro 
in qual modo si verifichino le loro particolarità. La causa comune a tutti 
questi stati generali è la cloremia , la diminuzione numerica cioè dei cor¬ 
puscoli rossi del sangue, e si potrebbe benissimo ammettere che il pigmento 
derivi dal disfacimento di questi ultimi, che il cloasma dipenda dal deposito 
di esso ne’ tessuti cutanei, e forse si potrebbe nello stesso modo spiegare 
anche la comparsa delle macchie pigmentarie in persone clorotiche, giacché la 
ipoplasia delle pareti vasali, che noi abbiamo dal Virchow imparato a rico¬ 
noscere come un fattore principale della clorosi, vi rappresenta forse anche 
una parte , ma ciò nonpertanto ci manca sinora ogni elemento per spiegare 
donde possano svilupparsi queste pigmentazioni in persone robuste, floride, 
sane e senza alcuna traccia dimostrabile di altra affezione. 

Il Cohnstein spiega la origine del Chloasma yravidarum in un modo dif¬ 
ferente da quello sopra esposto. Egli crede, se non ho mal compreso, che 
il cloasma si manifesti soltanto in quelle gravide, che soffrivano di clorosi 
anche prima della gravidanza ed erano quindi affette dalla ipoplasia vasale 
descritta dal Virchow. In queste persone, egli dice, con sistema vasale ri¬ 
stretto “ la pressione sanguigna che aumenta nel sistema aortico durante la 
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gravidanza, per l’aumentata massa del sangue, raggiunge non solo dalla parte 
del cuore, ma anche verso la periferia (pelle) una considerevole altezza che 
si manifesta come emorragia, porpora, o pigmentazione.,, Egli però dimentica 
completamente che il chloasma graviclarum si presenta per lo più al volto, 
e che esso qualche volta appena si riscontra in altre parti, in cui la pres¬ 
sione intravasale è egualmente elevata, talvolta forse anche più elevata come 
per es. al collo, al petto ed alle braccia. Il Jeannin crede che tale pigmen¬ 
tazione sia causata dalla cessazione nelle gravide della emorragia mestruale, 
intanto anche a voler ammettere la esattezza di questa opinione, bisogna tut¬ 
tavia tener calcolo anche di altre condizioni, essendoché il cloasma non si ma¬ 
nifesta assolutamente in tutte le gravide, e di certo la predisposizione indi¬ 
viduale che forse ha il suo fondamento materiale nelle condizioni anatomiche 
dell’apparecchio vascolare, vi rappresenta una parte non piccola. Oltre a ciò 
rimane tuttavia ancora inesplicato perchè il chloasma gravidarum si localizzi 
con tanta regolarità precisamente sul viso. Il Jeannin pretende inoltre aver 
osservato ii chloasma cacheticorum soltanto in que’tisici, ne’quali era avvenuta 
una emottisi, mentre le persone che hanno tosse con abbondante espettorato san¬ 
guigno sogliono restarne sempre immuni. Un medico sennato intanto non im¬ 
maginerà neppure in quo’ tisici, che non hanno avuta emottisi alcuna, un 
eccesso di sangue, che potrebbe in questi casi provocare formazione di pig¬ 
mento, ed oltre a ciò non è ne’ tisici soltanto che si riscontra il chloasma ca¬ 
cheticorum. Ma a prescindere da ogni altra cosa io debbo per mia propria 
esperienza dichiarare assolutamente inesatta la opinione esposta dal Jeannin. 

Per molti casi di formazione pigmentaria si è anche invocata, come il 
Litten fa pe’ suoi (v. sopra), anche la influenza nervosa, ma a mio parere 
non abbiamo prove sufficienti per ammetterla. In questa occasiono vogliamo 
per altro anche accennare che alcuni autori attribuiscono appunto alla in¬ 
fluenza del sistema nervoso la colorazione bronzina che si riscontra nella ma¬ 
lattia dell’ADDisON (v. questa). 

Terapia. In quanto al trattamento delle macchie pigmentarie non pos¬ 
siamo tenerci molto paghi de’ risultati ottenuti sinora co’ nostri sforzi tera¬ 
peutici. Positivamente ragionevole è la massima esposta la prima volta dallo 
Hebra, cioè che per rimuovere le macchie bisogna allontanare le cellule che 
contengono il pigmento, o piuttosto gli strati della pelle ne’ quali esso si 
trova, provocandone lo sfaldamento. E naturale elio questo non possa prati¬ 
carsi con rimedi caustici che agiscono profondamente, giacché a questo modo 
si produrrebbe una perdita di sostanza da ripararsi per formazione di cicatrice 
e quindi al deturpamento che si mira ad eliminare si sostituirebbe un detur¬ 
pamento forse anche peggiore. I rimedii che si possono esclusivamente adope¬ 
rare in questo caso debbono essere piuttosto di quelli, la cui azione da una 
parte si estenda soltanto alla epidermide, ma arrivino da un altra parte an¬ 
che negli strati più profondi ove si trova per lo più la quantità maggiore di 
pigmento. Producono questo effetto superficiale certi acidi, come l’acido car- 
bolico per es. gli alcali e tra questi specialmente i saponi, le cantaridi, la 
tintura di jodo cd a preferenza il sublimato. 

Primieramente in quanto agli acidi ed agli alcali caustici essi debbono 
essere applicati in modo da ottenerne un’azione assolutamente superficiale, 
ma il loro effetto, non potendosi misurare, non è soddisfacente, e d’altra parte 
lo sfaldamento della epidermide avviene con troppa lentezza. Più prontamente 
agiscono le frizioni con sapone molle, ma anche la loro azione riesce per lo 
più insufficiente. Delle cantaridi o della tintura di jodo o cosa prudente faro 
a meno, perchè, come più sopra si è accennato, i nuovi strati che rimpiaz¬ 
zano i vecchi talvolta contengono altrettanto pigmento quanto quelli esloliati. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 77 
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Io debbo perciò convenire pienamente coII’Hebra che il sublimato sia il ri¬ 
medio migliore per lo scopo che ci proponghiamo. Io uso ordinariamente una 
soluzione alcoolica all’l°/ 0 nella forma prescritta dall’HEBRA (Pr. sublimato 
corrosivo 0.5, spirito, glicerina aa. 25.0). Si applicherà sulla parte affetta 
una compressa ripiegata più volte ed imbevuta di questo liquido e si man¬ 
terrà umida spruzzandola o pennellandola continuamente. Nel periodo di 
circa 3 4 ore il punto così trattato si arrossisce e si covre di flittene, le 

quali si cospergeranno di polvere e dopo il distacco delle laminette sfaldate, 
cho succede nel periodo di alcuni giorni, il punto affetto apparisce più pal¬ 
lido. Con questo metodo però spesso non si ottiene un risultato soddisfa¬ 
cente che dopo averlo ripetuto parecchie volte. Questo risultato però non 
sempre è completo, e ciò dipende soprattutto dal perchè l’azione del subli¬ 
mato come anche quella degli altri summenzionati rimedi non si limta sem¬ 
plicemente a provocare il distacco di tutti gli strati della epidermide con la 
sostituzione di strati novelli, ma stimola piuttosto le cellule profonde del re¬ 
ticolo a proliferare più attivamente, ed il pigmento sino a quando è racchiuso 
nelle cellule si divide in una quantità maggiore di elementi, non svanisce 
quindi completamente, e fino a quando si trova tra le cellule si elimina più 
presto. Ma ciò che ostacola poi essenzialmente il desiderato successo è la 
circostanza che il pigmento, come si rileva dalle menzionate osservazioni del 
Dèmiév ille, si trova per lo più accumulato anche nel corium, in luoghi, 
dunque, dove i nostri mezzi non possono arrivare. Questi casi naturalmente 
sono inguaribili e suscettibili soltanto di essere mascherati con espedienti 
cosmetici. La polvere di talco, lo spato calcare e simili sostanze ordinaria¬ 
mente si usano soltanto per coprire imperfettamente, perciò è necessario ag¬ 
giungervi piccole quantità di sostanze brune e rosse (senna bruciata, ovvero 
ocra o bolo rosso ovvero rosso inglese) così anche la pelle sana si fa al¬ 
quanto più oscura e viene meglio compensato il contrasto tra questa e quella 
pigmentata. 

In conclusione si può anche dimandare se noi possiamo in generale ado¬ 
perarci ad impedire la formazione di pigmento nella pelle. Tale quistione 
sollevata recentemente dall’UNNA potrebbe avere un significato pratico solo 
riguardo alla scottatura da sole, di cui la maggior parte degl’individui tien 
poco conto appunto perchè d’ordinario sparisce spontaneamente, tutto al più, 
nel caso che a siffatta dimanda si dovesse in generale rispondere affermati¬ 
vamente, si potrebbe fare il tentativo d’impedire, nelle persone che soffrono 
di cloasma, che le macchie divenissero più oscure o più estese. L’Unna crede 
che la formazione del pigmento nella cute dipenda dall’azione chimica della 
luce del sole, e che siano i suoi raggi azzurri e violetti quelli che deter¬ 
minano tale effetto. Egli perciò raccomanda, per impedire la formazione di 
pigmento, di covrire la pelle con sostanze che non lasciano passare i raggi 
azzurri e violetti. Egli ha esaminato sotto questo punto di vista varie so¬ 
stanze ed alcune di esse che adempivano a questo scopo, costituite da paste 
le quali si avvicinano quanto più è possibile al colore della pelle in guisa 
da potersi usare come belletti. Siffatte paste son fatte p. es. da solfo-ittiolato 
di ammoniaca, bolo rosso e tintura di curcuma, ovvero bolo bianco e rosso 
con tintura di curcuma. La curcuma soprattutto si rivelò come il miglior 
mezzo assorbente pe’ raggi chimici. L’Unna d’altronde non ha seguito su i 
vivi esperienza alcuna per provare la sua tesi. 

Letteratura: Celsus, Medicinae libri octo ex Ree. Targete. II. ed., Lib. VI, c. Y, 
sect. 1. — Hippokrates, Opera; de morbis mulierum. Lib. II, sect. V, Edit. Foesii. 
Frankofurti 159G, pag. 758. — Lorry, Tractatus de morbis cutaneis. Parisiis 1777 p. 91, 
535. —Plenck, Doctrina de morbis cut. Vicnnae 177G, pag. 15 ff.-Sauvagcs, Roso- 
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Froriep’s Notizen. Weimar 1846, XXXIX, p. 270. - J. Frank, Die Hautkrankheiten. 
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Verànderungen der Haut. Gòttingen 1840, pag. Ili ff.-Hebra e Kaposi, Lehrbuch 
der Hautkrankheiten. Stuttgart 1876, li, pag. 1. -Jean ni n, Des pigmentations cuta- 
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mentbildung und deren Ursaclie. Charité-Annalen. Berlin 1880, 5 Jahrg., pag. 340.- 
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denselben.. Virchow’s Archiv. 1870, XL1X, pag. OO.-Derselb e, Melanom der Cornea. 
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Nachweis von Eisenoxyd in gewissen Pigmenten. Virchow’s Arcliiv.' 1867, XXXIX, 
pag. 42 und Lehrbuch der allgemeinen Pathologie. I. Thl., p. 213.-P. Rayer, Theo- 
retiscli-praktische Darstellung der Hautkrankheiten. Aus dem Franzòs. von H. Stan- 
nius. Berlin 1838, III, pag. 200 lf. —E. Schwimmer, Ueber Pigmentsypliilis. Wiener 
med. Blatter. 1880, Xr. 17, 18, 20. — G. Simon, Muller’s Archiv fùr Anatomie, Pliy- 
siologie etc. 1840, pag. 182 und die Hautkrankheiten, durch anatomische Untersuchun- 
gen erlàutert Berlin 1851, 2. Aufl., pag. 253. — L. A. Struve, Synopsis morhorum cu- 
taneorum. Uebersicht der Hautkrankheiten. Berlin 1829. pag. 13.-Uhle e Wagner, 
Handbuch der allgemeinen Pathologie. Leipzig 1876, 7. Aufl, pag. 426 ff. — Unna, 
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Collegen. Monatshefte fùr prakt. Dermat. 1885, IV, pag. 277. — Virchow, Arcliiv fùr 
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Deutseh von Friese. Breslau 1816, pag. 140. 
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Cloralio idrato. Cloralio idrato cristallizzato. Idrato di clo¬ 
ralio. 

Il cloralio idrato scoverto nel 1832 dal Liebig , nel 1869 , sulla base 
di ricerche sperimentali , venne raccomandato da O. Liebreich come ipno¬ 
tico, e da quel temjm ha come tale occupato un posto rilevante nel nostro 
arsenale terapeutico. 

La sostanza madre, l’aldeide etilica triclorata, il cloralio CC1 3 - CHO 
ovvero C 2 H CL 0, si ottiene facendo passare una corrente di cloro nell'alcool 
al 98 per cento ed è un liquido incoloro, di odore penetrante, che bolle a 94°, 
ed assorbe volentieri acqua. Misto a quest' ultima, forma, con considerevole 

OH 

elevazione di temperatura, l’idrato di cloralio CC1, — CH - — , ovve¬ 
ro C 2 H CL, O + H 2 O, in cristalli romboedrici incolori, facilmente solubili in 
acqua , alcool ed etere , di odore aromatico penetrante , e sapore alquanto 
amaro-mordente. Mediante gli alcalini il cloralio si scompone in cloroformio 
ed-acido formico, secondo l'equazione: CC1 2 - CHO + KHO= CCl ;i H+ CHK0 2 . 

Secondo il Liebreicii , come nei liquidi alcalini il cloralio si scompone 
in cloroformio ed acido formico, così anche nel sangue circolante, per opera 
dell’ alcali libero dello stesso, si separa dal cloralio idrato il cloroformio , e 
propriamente uno d§i fattori nella formazione del cloroformio sarebbe l’alcali 
del sangue, mentre l’altro fattore sarebbe il processo di ossidazione nell’or¬ 
ganismo. Nel sangue circolante, il cui contenuto in alcali libero non basta 
a trasformare d’ un tratto in cloroformio tutta la quantità di cloralio idrato 
introdotta, verrebbe sempre di nuovo rimpiazzato l’alcali impiegato; in ogni 
piccolo tempuscolo verrebbe formata una minima quantità di cloroformio, ed 
influirebbe successivamente prima sui gangli cerebrali, poi sui gangli spinali 
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e cardiaci. In realtà le azioni del cloralio idrato e del cloroformio'sull'uomo 
e sugli ammali sarebbero tra loro molte affini , sicché anche in ciò trove¬ 
rebbe appoggio lo sdoppiamento del cloroformio dal cloralio idrato circolante 
nel sangue. 

Contro questa teoria dello sdoppiamento il Lewisson oppose il fatto che 
anche le rane dissanguate, nelle cui vene circolava il 12 per cento di solu¬ 
zione di cloruro sodico, presentavano 1» azione completa del cloralio idrato , 
per cui sarebbe più probabile che esso agisce come molecola. Il Liebreich 
invece fé’ notare che il Lewisson con questo ragionamento aveva dimenti¬ 
cato che la linfa alcalina ancora esistente anche nelle rane dissanguate po¬ 
teva determinarne lo sdoppiamento. La circostanza che I’Hammarsten in se¬ 
guito all’ uso negli animali di dosi di cloralio non letali durante una pro¬ 
fonda ipnosi di parecchie ore , potè dimostrare nel sangue cloralio ma non 
cloroformio, e che parimenti non sia riuscito (Hammarsten, Rajewski, Her¬ 
mann, Fil. Iomascew icz, v. Merino e Musculus) di trovar cloroformio nel¬ 
l’aria espirata degli animali cloralizzati, il Liebreich la spiega, ammettendo 
che le minime quantità di cloroformio che si formano, subirebbero tosto una 
ulteriore scomposizione in acido cloridrico, e che egli avrebbe potuto anche 
dimostrare nell’urina degli animali cloralizzati un aumento dei cloruri. Però 
nell’urina d’infermi che per lungo tempo avevano presi 5 — 6 gr. di cloralio 
idrato ogni sera v. Merino e Musculus trovarono sempre una scarsa quan¬ 
tità di cloralio introdotto, invece in maggior quantità una sostanza levogira, 
che essi chiamano acido urocloralico (C 7 H 12 Cl 2 0 (i ), e spiegano questo fatto 
contro la teoria di sdoppiamento del Liebreich come insostenibile, perchè 
secondo essi l’acido urocloralico si forma nell’organismo pel fatto che il clo¬ 
ralio idrato introdotto in massima parte si combina con una sostanza del- 
1’ organismo, e in questa combinazione viene eliminato. 

Azione locale. Il cloralio idrato in sostanza o in soluzioni concentrate 
applicato sulla pelle provoca dolori , causticazione , e può avere come con¬ 
seguenza la vescicazione j sottocutaneamente in soluzioni di più del 15° per 
cento agisce da caustico, mentre in soluzioni del 10 °/ 0 e meno, provoca solo 
bruciore, ma nessun’ altro fenomeno irritativo. Le ferite toccate con cloralio 
idrato si coprono di una sottile escara facilmente distaccabile. Sulle mucose 
in soluzioni sature agisce parimenti determinando infiammazione, e preso in¬ 
ternamente in soluzione concentrata provoca gastro-enterite. I vapori di clo¬ 
ralio idrato, inalati, possono determinare nelle vie respiratorie la formazione 
di membrane crupali (Liouville), ma non agiscono da ipnotici. Le soluzioni 
diluite non hanno mai avuto come conseguenza infiammazioni delle mucose, 
anche quando furono adoperate in dosi letali ; esse vengono abbastanza ra¬ 
pidamente assorbite tanto dalla mucosa gastrica e rettale, quanto dal cellu¬ 
lare sottocutaneo, e solo le membrane sierose oppongono un notevole ostacolo 
ali’ assorbimento. 

Azione generale. Dopo una dose media di cloralio idrato, 1-5 — 2*0 gr., 
in moderata diluzione, un uomo sano molto presto dopo l’introduzione, tal¬ 
volta già dopo 4— 5 minuti, presenta il quadro di una grave stanchezza e 
sonnolenza. Si restringanole sue pupille ed egli cade in un sonno tranquillo, 
dal quale può essere svegliato solo in seguito a forti chiamate od a pizzi- 
camenti della pelle. Allora egli resta per un istante in istato di coscienza 
chiara, per riaddormentarsi per 2 — 6 ore. Il sonno può essere tranquillo e 
senza sogni, e l’attività respiratoria e cardiaca alquanto abbassate, sogliono 
solo di poco variare dal loro stato nel sonno normale. L’individuo si sveglia 
senza cefalea od altro malessere. 

Con dosi crescenti (4-0 — 6*0 gr.) aumenta considerevolmente la profon- 
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rìità del sonno; i cloralizzati divengono anestesici, la loro eccitabilità riflessa 
si deprime, e talvolta finisce collo spegnersi del tutto, sicché solo l’irrita¬ 
zione della mucosa nasale provoca ancora profonde inspirazioni , mentre il 
contatto della cornea non provoca chiusura delle palpebre (Jastrowitz). Le 
persone presentano atonia muscolare, restano nel sonno fino a 10 ore, e pos¬ 
sono poi svegliarsi senza considerevoli conseguenze. 

Ma dopo dosi molto grandi suole determinarsi il coma, nel quale s’in¬ 
debolisce l’energia e l’attività cardiaca e la frequenza delle contrazioni, mentre 
la temperatura del corpo si abbassa considerevolmente. In tali casi può se¬ 
guire la morte per paralisi cardiaca e respiratoria ; ma anche in questo stadio 
è possibile ancora la guarigione completa. 

Quantunque nella maggior parte degli uomini il sonno cloralico si pro¬ 
duca senza precedenti stati di eccitamento, pure son noti dei casi, nei quali 
anche gl’ individui sani per opera del cloralio idrato caddero nel sonno sol 
dopo un periodo non indifferente di eccitamento , e presentarono fenomeni 
tali , come si presentano nell’ alcoolismo acuto e nell’ ebbrezza cloroformica. 
L’ eccitamento si estrinsecò con rossore della faccia, iattazione, allucinazioni, 
di molteplice natura, disturbi visivi e deliri. Stati siffatti sogliono avvenire 
dopo piccole dosi (0*5 gr. all’ora, o LO gr. ogni due ore; Jastrowitz), e 
nelle persone deboli, specialmente nelle donne sensibili, più frequentemente 
negl’individui robusti. In seguito a grandi dosi (secondo il Jolly già 5-0 gr.) 
si può avere transitoria cecità, ansia precordiale, dispnea, polso debole, fre¬ 
quente ed irregolare, senso continuo di svenimento, collasso, e anche morte 
per sincope (Reinold). 

Il quadro dell’ azione del cloralio idrato negli animali corrisponde pie¬ 
namente a quello nell’ uomo. Più rapidamente ipnotici divengono i gatti , i 
conigli, mentre i cani abitualmente prima che venga il sonno presentano uno 
stadio di eccitamento. Nel sonno cloralico profondo in seguito a dosi più che 
ipnotiche (2*0 — 3-0 gr. nei gatti e nei grossi conigli 10*0—15-0 nei cani) 
gli animali sogliono essere anche anestesici, e propriamente essi avvertono 
appena le considerevoli differenze di temperatura, mentre reagiscono ancora agli 
stimoli tattili (Liebreicii, Hammarsten, Rajewski ), e con ciò diminuisce 
considerevolmente la frequenza respiratoria, e il ritmo talvolta diviene irre¬ 
golare. Riguardo alla pressione sanguigna è stato assodato che le piccole dosi 
abbassano transitoriamente la pressione del sangue, mentre aumenta la fre¬ 
quenza del polso, e le grandi dosi al principio aumentano la frequenza del 
polso , ma poi determinano una permanente diminuzione della stessa , con 
abbassamento della pressione sanguigna nel sistema aortico ( Rosentiial e 
Rajewski, v. Merino). In seguito a dosi di 0-5 — LO gr. iniettate nella 
vena giugulare dei cani, si ebbe considerevole abbassamento della pressione 
sanguigna, mentre dopo la recisione dei due vaghi, tanto la pressione san¬ 
guigna quanto la frequenza del polso si abbassarono di poco (Heideniiain). 

Le rane dopo piccole dosi (0*025 — 0 05 gr.) presentano aumento della 
eccitabilità riflessa (Liebreicii, Rajewski), ma in seguito però questa si ab¬ 
bassa anche in esse, nel che restano senza prendervi parte i centri del Slt- 
SCHENOW. Dopo grandi dosi (0*10 gr.) l’azione riflessa si abbassa immedia¬ 
tamente, ben presto si estingue del tutto, e si determina arresto del cuoi e, 
che rimane anche dopo l’isolamento del medesimo, ed è quindi indipendente 
dalla stimolazione del vago. I nervi periferici sensitivi o motori conservano 
la loro eccitabilità (Rajewski), mentre probabilmente i nervi vasomotori si 
paralizzano. Solo in seguito ad iniezione diretta nelle arterie s irrigidiscono 
i muscoli striati che si trovano nel corrispondente territorio vasaio, menti e 
applicato in altri punti il cloralio lascia illesi i muscoli (Zuber). 
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Mentre la soluzione di cloralio idrato, mescolata orni sangue estratto im 
mediatamente calla vena, rende pallidi i corpuscoli sanguigni, ed inietta”' 
direttamente nelle vene fa si che i corpuscoli sanguigni alterino la loro W 
lascino sfuggire 1 emoglobina che appare nell’urina (Ritier e Feltzi’ 

ss ir/z ' nte T “ ri r ai °' n •*»*»• ■j.gii 

lizzati non e stato mai trovato alterato (Porta, Djurbkrg). 

mollo ì ° rga u S n.° Ìnfelm ° n ° n dÌ rad ° 11 cloralio ^rato agisce in modo 

cloralio 'idrato ^ aZI ° n6 SU1 Sam ' C ° s1, “ ei gottosi , in seguito all’ uso di 
cloralio idrato si osserva sovente eccitamento di alto grado, e non si verifica 

ì’ introduzione*°dpt 6 1 ^ paZ16nte 11011 abbia preso per molti giorni, primadel- 
AUER 1 ne? n v 1 “° derate 1 aai1 ^ di carbonato di sodio ( Stein- 

r1 V '* , T psiC0 P atl6 i 81 ebbe un considerevole aumento della frequenza 

talvoR^sc TR ° WITZ ’ DRASCHE) ì 1 tif0si «lizzati presentarono 

Russel 1 r SS ' lm ° n r er ° P , UlSaZÌ ° nÌ ed i^regolorità del battito cardiaco 
( Russel ) , pero per lo piu anche in questi infermi, come in venerale nei 

malattie P infet e t ntl 6 7* concomitante «sonni» nel corso di altre 

malattie infettive, come eresipela, vainolo, scarlattina eco., quando si som- 

nimstiarono dosi moderate, esso determinò un’azione sedativa ipnotica, c 

au nd a?, fl a ’ P rf "u 1 m6rÌta di 6SSer decisamente preferito all’oppio, e 
Lt/lo m ° rfina - Gran L de Precauzione richiede l’uso del cloralio idrato in 
1 ,, ezioni oigamclie del cuore e degli organi respiratori ( Liebreicii 

ed altri), come pure nell’itterizia (Wernicii, Arndt). 

In < l uanto a |l a teoria dell’ azione , al fin qui detto bisogna aggiungere 

Ine i? UaS1 . 11 1 f 1 autorl (con il Liebreicii) considerano come primo punto di 

Il S Z nIl l ° n6 - de , Cl ° rall ° ldrat ° k S08tanza grigia degli emisferi cerebrali, 
li mulo io spinale non viene colpito che più tardi, e ultimi di tutti la mi- 

,° T ' a aJlun g ata ed il cuore. Secondo le recentissime ricerche del Harnach e 
WirTKOwsium quest ultimo vengono paralizzati gli apparecchi muscolo-motori. 

L ai resto diastolico del cuore che ha luogo sempre , secondo gli accennati 
autori e determinato dall’azione del cloralio idrato sugli apparecchi nervosi e 
non su e hbro muscolari (di accordo con il Liebreich), e propriamente ven¬ 
gono colpiti dalla paralisi tanto i gangli posti nel setto atrio-ventricolare , 
quanto quelli dei seni e delle orecchiette. I vaghi secondo essi (d’accordo 
coi ilAJEWSKl ) tanto centripetamente quanto perifericamente non prendono 
parte al rallentamento dell’attività cardiaca. 

Intossicazione cronica da cloralio. L’uso prolungato del cloralio 

iellato in dosi moderate nella maggior parte degl’individui è innocuo; però 

si ineriscono anche fenomeni tossici che si caratterizzano principalmente 

come dermopatie di diversissima natura : eritema , orticaria , esteso edema 

ed infiltrazione della cute, finanche ulcerazione delle falangi (Smith), ed.anche 

pe cceuo e porpoia emorragica. Gl’individui che adoperano abitualmente il 

cloralio idrato, non di rado dopo avere preso bevande calde, caffè molto 

orte o moderate quantità di alcool, presentano rossore maculoso alla faccia 

e a co o, come pure al fondo dell’occhio (SchÙLE)'; però solo in rari casi 

e stato necessario un aumento della dose nell’ uso prolungato per ottenere il 
sonno. r 


Gei. sintomi gravi verificatisi dopo l’uso cronico e immoderato del clo¬ 
ralio citiamo i seguenti : artralgie , tendenza alla diarrea, dispnea consi- 
r ere voi e con ansia precordiale, vera asfissia ( Sciiule ), debolezza mentale, 
marasmo, diminuzione della sensibilità, paralisi delle esrtemità inferiori. 

Applicazione terapeutica. Come rimedio sonnifero il cloralio idrato 
Mene appena superato da altri rimedi; moderatamente diluito esso non jiro- 
C UCe ne nausea nè vomito , il sonno si presenta più rapidamente che dopo 
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gli oppiati, e inoltre il cloralio idrato agisce ancora come gl’ipnotici, quando 
questi son rimasti inefficaci, e gl’ infermi si svegliano senza cefalea. 

Un altro vantaggio non dispregevole del cloralio idrato di fronte agli 
oppiati consiste in ciò che anche dopo un uso prolungato gTinfermi possono 
sospendere l’uso del cloralio senza gran violenza su sè stessi, che il loro 
appetito suole restare normale , e che nella immensa maggioranza dei casi 
essi non soffrono alcun disturbo della digestione e defecazione. Solo quando 
l’insonnio è conseguenza di affezioni dolorose, il cloralio idrato vien supe¬ 
rato dagli oppiati, e infatti esso non allontana, come fa la morfina, segna¬ 
tamente per iniezioni sottocutanee , i dolori nevralgici periferici senza che 
si determini il sonno, piuttosto il sonno cloralico interrompe soltanto i dolori, 
e poi allo svegliarsi dell’ infermo li fa riapparire nella pristina intensità. 

Agisce beneficamente contro 1‘ insonnio in seguito a ipereccitabilità ner¬ 
vosa, o a lavoro mentale smodato ; e in tutt’i casi in cui appare necessaria 
una sollecita produzione del sonno per allontanare il pericolo di lesioni su 
sè stessi negli stati di esaltazione, il cloralio idrato è 1’ unico ipnotico in¬ 
dicato. Così noi vediamo la sua benefica aziono ipnotica segnatamente nei 
casi, noi quali, nel decorso di gravi lesioni in alcoolisti cronici, si sviluppa 
il delirium frementi, ovvero quando per lo stato di veglia del paziente il pro¬ 
cesso di guarigione sarebbe essenzialmente disturbato, ovvero si potrebbe cer¬ 
tamente determinare un triste esito, come 1' han dimostrato le osservazioni 
del B. v. Langenbuk , Dobson , Landown ed altri. Finalmente nelle ma¬ 
lattie infantili, nelle quali gli oppiati son controindicati per la temibile ipe¬ 
remia cerebrale, vediamo il cloralio idrato in dosi ipnotiche rimanere inno¬ 
cuo, e parimenti nei vecchi, so disturbi negli apparecchi respiratorio e circo¬ 
latorio non determinano le controindicazioni già sopra accennate ; è perciò 
che nei bambini e nei vecchi bisogna osservare grande cautela nel dosamento. 

Nei sofferenti di delirio dei beoni, come pure nei dementi maniaci, bi¬ 
sogna evitare le piccole dosi di cloralio idrato, che in essi agiscono certamente 
solo come eccitanti e non come ipnotiche 1.0—2.0 gr. all’ora sogliono, senza 
pericolo, provocare un sonno di lunga durata. Il Jastrowitz raccomanda in tali 
casi la combinazione del cloralio idrato e della morfina in dosi ipnotiche. Ma 
anche in siffatti infermi eccitati è strettamente da sconsigliare, perchè peri¬ 
colosa, la introduzione di grandi dosi in una volta o succedentisi rapidamente; 
per la produzione del sonno stesso però è indifferente se esista una mania 
acuta, o accessi maniaci nel corso ili una malattia mentale cronica, solo me¬ 
rita di essere accennato che il cloralio idrato suole essere specialmente fa¬ 
vorevole nella mania puerperale acuta (Clousten, Alexander, Thompson, 
Head, Moore, Playfair), mentre nella minacciante demenza paralitica l’uso 
frequente del cloralio idrato agisce sfavorevolmente sugli infermi (Hawkes). 
Nell’eclampsia delle gravide, come pure nelle convulsioni uremiche l’uso del 
cloralio merita la preferenza di fronte all’oppio e al cloroformio (Martin e 
altri), e propriamente secondo il Liebreich in questa malattia si spiegherebbe 
un’azione doppia: una di affiosciamcnto dei muscoli, e una di neutralizzazione 
del carbonato di ammoniaca (secondo il Frerichs, mediante il prodotto termi¬ 
nale del cloralio nell’organismo, cioè l’acido idroclorico, la cui presenza sa¬ 
rebbe dimostrata dall’aumento dei cloruri nell’urina). Vale lo stesso nel te¬ 
tano; però negli ultimi tempi si sono riferiti risultati più favorevoli mediante 
la fava del Calabar. Ad ogni modo, quand’anche il cloralio idrato non salva 
in tutti i casi la vita, pure producendo un sonno tranquillo mitiga essenzial¬ 
mente gli accessi ‘convulsivi. Una combinazione dell’estratto di Calabar col 
cloralio idrato è stata raccomandata dal Bennet contro il tetano. Invece nel 
tetano stricnico il cloralio idrato è il miglior rimedio, e i fatti ricavati da 
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esperimenti sugli animali (Liebreich, Rajewski, Husemann), che mediante 
dosi relativamente piccole di cloralio idrato si possono impedire le convulsioni 
stricniche, corrispondono anche alle osservazioni fatte suiruomo; però bisogna 
adoperare solo dosi ipnotiche, poiché le grosse dosi paralizzanti, sebbene cir¬ 
coli la stricnina nell'organismo, non vengono tollerate, ma aumentano il pe¬ 
ricolo per la vita dell’individuo (Husemann). Nell’isteria, corea, idrofobia, ed 
epilessia il cloralio idrato per lo più non ha che un’azione palliativa, e’ap¬ 
punto in quest ultima malattia è molto inferiore per efficacia al bromuro di 
potassio. Di poco vantaggio è il suo uso nella tosse convulsiva (meglio l’a¬ 
tropina), e nei disturbi respiratori nervosi, nei quali la morfina agisce meglio. 

Esternamente il cloralio idrato per la sua azione antisettica (Dujardin- 
Beaumetz e Hirne) è adoperato per fomenti in soluzioni più o meno con¬ 
centrate nelle ulcerazioni cancerigne, e nelle ulcere molli dolenti, e vi si è 
osservata un’azione anestesica locale, mentre il Porta cercava di utilizzare le 
proprietà irritative del cloralio idrato, provocando, mediante iniezione di una 
soluzione al 30—50°/ 0 nell'idrocele, nella ramila, nel ganglio, nello struma 
cistico eco., una infiammazione adesiva, e ottenendo con ciò una guarigione 
radicale; però questo metodo secondo l’accennato autore non merita la prefe- 
ienza sulla iniezione di iodo, anzi esso può anche essere seguito da minac¬ 
ciosi fenomeni generali. 

Preparato officinale e dosamento. Il cloralio idrato da utilizzarsi 
in terapia deve essere chimicamente puro, cioè possedere le proprietà chi¬ 
miche e fisiche già sopracennate. 

Come prova di purezza la Farm. Germ. II stabilisce: La soluzione in 10 parti di 
alcool deve appena arrossire la carta azzurra di tornasole, e dopo l’acidificazione con 
acido nitrico, non deve più subire un intorbidamento leggiermente opalino per opera 
del nitrato d argento. Riscaldato è volatile senza sviluppare vapori accensibili. 

Come ipnotico pei neonati e pei poppanti la dose ascende a 0.06 — 0.25, 
pei bambini da 1 — 5 anni a 0.2 —0.6, per quelli di 5 — 10 anni 0.5 —1.0 
gr. (Monti, Steiner), negli adulti ordinariamente 1.0—2.0 gr. agiscono da 
ipnotici, e queste dosi negli individui indeboliti debbono essere diminuite piut¬ 
tosto che aumentate. Anche nei casi nei quali son necessarie dosi maggiori, 
non bisogna dare più di 2.0, e questa dose ripetersi con intervalli di 1—2 ore, 
interamente od a metà. La singola dose massima di cloralio idrato ascende 
a 3.0 gr., la massima dose giornaliera a 5.0 (farm. germ. II). Nel miglior 
modo si adopera internamente in soluzione al 5°/ 0 , e con aggiunta di rimedi 
mucilaginosi, per impedire l’irritazione locale, e di sciroppo di scorze di 
arancio, e sciroppo di lamponi o di sciroppo del Tolù (Squire), per allon¬ 
tanare il sapore acre spiacevole. Quando è reso difficile l’uso per la boc¬ 
ca, nell’eclampsia delle gravide, nei bambini ostinati ecc., si raccomanda 
l’uso in forma di clisteri in dose e diluzione eguale, con aggiunta di amido, 
mucillagine di salep, o di gomma arabica. 

Per accrescere l’azione sedativa del cloralio idrato, se ne raccomanda la 
combinazione colla morfina ( morfocloralio ) ( Jastrowitz, Rupstein, Rabu- 
teait), e propriamente 0.003 — 0.006 di morfina con 1.0 gr. di cloralio idrato 
nella succennata soluzione mucillaginosa, per dose. 

I suppositori di 0.6 gr. per 2.0 gr. di olio di cacao (Drasciie) talvolta 
negli individui sensibili provocano un vivo bruciore; vale lo stesso del tam¬ 
pone e del pessario vaginale. Parimenti per iniezione sottocutanea, quan¬ 
do, per diminuire il numero delle necessarie iniezioni , si scelgono solu¬ 
zioni alquanto più concentrate , non si evita l’irritazione locale , e ne può 
conseguire finanche la formazione di un ascesso. E da sconsigliare il metodo 
epidermico, come pure le inalazioni di vapori di cloralio, e le polveri olfatto- 
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rie con cloralio; l’iniezione diretta nelle vene di soluzioni di cloralio idrato 
adoperata dall’ORÉ, non può essere raccomandata alla imitazione a causa'dei 
suoi grandi pericoli. 

Nell’intossicazione acuta da cloralio il Liebreicii raccomanda le 
iniezioni sottocutanee di morfina; inoltre sono necessarie le stesse norme che 
saranno qui ampiamente esposte nell’intossicazione da cloroformio. 

Letteratura: Liebig, Ann. der Chemie und Pharm. 1830, I, 31. — O. Lieb- 
reich, Das Cliloralhydrat ein neues Hypnoticum und Anastheticum etc. Berlin, O. 
Muller 1809, 1872, IL Aufl. —Bichardson, Med. Times and Gaz. 30 Oct., 6. Nov.— 
Jastrowitz, Berliner klin. Wochenschr. 1869, Nr. 39, 40.-Rupstein, Neues Jahrb. 
fùr Pharmacie. XXXV, 1. — Da Costa, Amer. .Torn. 1870, CXVIII, pag. 359. O. H a in¬ 
ni ars ten, Deutsche Klinik. 1870, Nr. 48, 49, 51. - Clark e, Boston med. and surg. 
Journ. 1870, 1(5. .Tuli.—Brasche, Wiener med. Wochenschr. 1870. — Djurberg, Sch- 
midt’s Jahrb. 1870, LCI, pag. 85. —Porta, Della amministratione del Cloralio . Ibid. — 
Banzoli, Gaz. med. Ita!. 1870, pag. 113. - Liouville, Gaz. méd. de Paris 1870, 
pag. 244. — Personne, Journ. de Pharmacie et de Chemie. 1870. Janvier.— Bajewslii, 
Centralbl. f. med. Wissensch. 1870, Nr. 14, 15. —Lewinstein, Ibid. Nr. 3, pag. 48.— 
Fraser, Edinburg. med. and surg. Journ. 1870, pag. 1140. —Zuber, Reclierches clin. 
et expev. dn, chloral. Thèse Strasbourg 1870. — Heidenliain, Pfluger’s Archiv. IV, 
557. — Bennet, Edinburgh, med. and surg. Journ Juni. 1870, XV. — Oré, Gaz. méd. 
de Paris. 1872, Nr. 27, 32, 33. — Hawkes, Lancet. 1872, I, 1. Januar. - B. Arndt, 
Archiv f. Psych. und Nervenkrankheiten. 1872,111, pag. 673.—Wernich, Deutsches 
Archiv f. klin. Med. 1873, XII, 1 und 2. - Thompson, Ibid. 1873, II, 14, 15*-Fri. 
A. Tomascewicz, Pfluger’s Archiv. 1874, IX, 35. — Feltz und Bitter, Compt. 
rend. 1874, 324. — v. Mering und Musculus, Ueber einen neuen Korper im Chlo- 
ralharn. Berichte der deutsch. chem. Gesellsch. 1875, pag. 662. — Cloquet, De Vemploi 
dn chloral cornine acjent d'ancsthésie clùruv (ficaie. These Paris 1880. Brown, Boston 
med. and surg. Journ. 1880, V, pag. 107. — Kane, New-York med. record 1881, p. 4, 
(50; Philad. med. Times, pag. 225; Philad. med. and surg. rep. pag. 113. —Da Costa, 
Philad. med. Times. 1883, pag. 421,-Kirn, Berliner klin. Wochenschr. 1883, Nr. 47. 

Del Re. 

Cloremia (^Xwpó? e ai|j.a). V. Clorosi. 

Cloridrico (acido) v. Acidi voi. I, p. 94. 

Cloro, e suoi preparati (ipocloriti e clorati. 

I. Cloro; acqua clorata. Il cloro si distingue por la sua intima af¬ 
finità coll’idrogeno. Se si unisce il cloro all’acqua (H 2 0) o colle combina¬ 
zioni costituite secondo il tipo di questa , esso si combina direttamente al- 
l’H con formazione di acido idroclorico ( 2 H CI ) e svolgimento di ossigeno, 
che allo stato nascente ossida energicamente tutt’i corpi ossidabili co’quali 
si trova in contatto. Perciò il cloro ha il valore di uno dei più potenti mezzi 
ossidanti, e per questa sua proprietà viene molto utilizzato nelle opera¬ 
zioni chimiche. Sulla espansibilità del cloro e sugli effetti della sua affinità 
che si compie con grande energia, è fondato il potere distruttore che esso 
esercita in tutti gli stati di fermentazione e putrefazione, sulle emanazioni 
ammoniacali o di altra natura degli stessi , come pure sul materiale infet¬ 
tante. Il cloro è uno dei più potenti veleni per tutti gli organismi infimi 
e per i loro germi vitali. Impedisce il potere di propagazione dei battoli nei 
liquidi nutritivi, anche con un’attenuazione di 1 : 20.000, e spiega azione de¬ 
leteria sugli infusori ancora nella proporzione di 1 : 25.000 (Binz) ; annulla 
completamente il contagio della linfa vaccinica e del muco blennorragico 
( WOnscii ), e parimente la proprietà infettante del secreto lagrimale blen- 
norroico, del materiale contagioso sifilitico, del virus carbonchioso e rabbico 
(Wilke, Sciiaffer, Hoffmann ed altri). Però si ha un potente ostacolo ai- 
fi utilizzazione pratica del cloro come disinfettante. Esso agisce sugli 
oggetti stessi, a cui è attaccato il materiale infettivo, con non minore energia 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. ‘ ° 
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cosi spesso insufficienti delie intraprese disinfézioni! 1 r ' SUltatÌ 


^ coolUil ° iiimosierica esso è massoso di mimo VI *7 A,Aa normale 

sapore mordente stittico. Il sSo p"o .p^c ’W^ ^ 0 

,j ; 17 S 1 - Compresso ad V* del suo volili™ divina r -V qi A unai 1 litro del gas pesa 
Alla temperatura ordinaria ne assorbe 0 j—0 i "/ f |lU< Assorbe facilmente acqua, 
clorata, ^ M0 >- «MoW, chi orinala ™^ /o 1 > oqUft di «loro, acqua 

verdastro, e l’odore pungente del cloro h /' !,mì,riaUt ' tt - Questa ha un colore giallo 

laccamuffa, senza arrossala 1 gr! di essa contieni° ren ? pallida > carta di 
servarla accuratamente dalla Inm ~ * L 1 m ? 1, dl cJoro * Bisogna pre¬ 


col calcio, hanno importanza medica 1 ed Tonica Se si f^ue ^ ? Combinazione 
soluzioni diluite di alcali caustici o carenici To LA i f**™* 1 ™ 11 S as cloro in 
tallo dell’alcali, mentre l’altra metà si combina colibrì'** ^ C i? r ° S1 c ° mbina col me¬ 
di acido ipocloroso, che col resto del mrtn'n r ** 1 ossld ° che ne deriva,sotto forma 

In egual modo si forma l’Tpoclorito SiTal^o T" l Ìpoc ? ori *> alcali »- 

sulla calce idrata asciutta. Se però l’azione del e-as b-^L ° ^ fa Pervenire il gas cloro 
non si producono più ipocloriti ma clorati rm • no ».° . a temperatura elevata, 
mano i relativi clorati Sl<S Oltre ai relativi cloruri metallici si foi- 

nato in modo estremamente instabile alle noo>° ' 1 _ cal<-1( >. L’acido ipocloroso è combi- 
dell’aria basta a separarlo dalle sue combina m * a ° ° ^ ^ SoJo acido carbonico 

berta esso si scinde in olor 5 ma ‘ momen *° di e8ser messo in h- 

nnovo da una parte acido idroc 1 orico *e daUbal^ ac . qua . si Armano di 
ben 2 at. Quindi le ordinarie rombinoci ’ • i n- altra ossigeno, di cui diventano li- 

gate, presentano tutte le azioni fisiologiche ' patologiche V te’ a 4 e f ua * a ? le ” te im P ie ' 
il loro odore non è pungente razionerei n - C igieniche del cloro. Però 

memento, ed è suscettibile di’essere accresciuta a volontà V™? a P ° C °’ più unifor “ 
scopo è il cloruro di calcio l colorita. Il piu apprezzato per tale 

quantità di cloro ed emette nnUtn • ,i r° °i° U massa e S uale contiene la maggior 
deve considerarsi'come una miscèla di 'ipociotto 8 'd^c^l 0 SUa com l )03Ìzion< r 

calcio o calce idrata. Dalla quantità di acido ipocloroso dipendala sua efficacia 

tive de Z i 1 ter„S ÌC0 ' fÌSÌ0l0gÌCa del ° loro - Q™ volte le parti costitu¬ 
tive dei tessuti del corpo in presenza dell’acqua vengono in contatto col cloro 

questo viene trattenuto con formazione di acido idroclorico e altri prodotti 

contenenti cloro, per cui i tessuti oltre all’ azione di questi ultimi s^egiac- 

rrr;enSr ne r dan ^ d6 ! i,os8ig6no attiv ° ohe neii ° stessimo. 

mento si rende libero. Le proprietà irritanti del cloro sulla mucosa dige¬ 
stiva appaiono quindi come risultato di una contemporanea azione delle fc- 

onTa auTe cr n ■ ** 6 ■*£ L’intensità et forma 

di dilnzion 1 d n P u n0 6 aZ1 ° D1 del ° l0r0 di P endono da '«a parte dal grado 
fspeffial modo d^la ^ dalla “*”» degH di applicazionf, in 

°ssimà S irrit? anl ° r * 1 vapori di esercitano una infen- 

m I™r^l lDaIa . M V 0C ’ arÌa atmosferica provocano immediata- 

d0l0r ° S0 dl soffocazione, violenta starnutazione e prurito alla 

noe n hi ln8 SS r , e 00n espettorazio “ e sanguigna, dispnea elevata, cia- 

lerato Q i-T , i tera P®ratura, sudore freddo, polso piccolo o acoe- 
1 Quantità relativamente grandi possono provocare la morte coi feno- 

cord ni “ P00hÌ minuti ’ Pagabilmente in seguito di paralisi 

di nnel FaLCK ‘ Ina l ato • p„ro, il gas cloro uccide gli animali più presto 
quel che sarebbe necessario poiché si avesse l’asfissia. L’1% basta ad 
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uccidere i conigli (H. Eulenburg). La morte non avviene per spasmo della 
olottide, come lian riconosciuto il v. Hasselt e Mulder. Casi con esito mor- 
tale finora se ne sono avuti relativamente pochi. La massima parte degli av¬ 
velenamenti furono accidentali nei chimici e negli operai delle fabbriche. Più 
spesso restano disturbi prolungati, massime una elevata iperemia delle vie ae¬ 
ree con tendenza ed emorragie , bronchite e pneumonite cronica, anche quando 
furono inalate piccole quantità, ma concentrate. 

Nell’avvelenamento acuto da gas cloro, bisogna adoperarsi di at¬ 
tenuare al possibile il veleno mediante il rapido allontanamento dell’atmosfera 
contenente cloro, inalazione di aria pura, di vapore acqueo o di acqua polveriz¬ 
zata. Come antidoto si raccomandano le inalazioni di ammoniaca diluita , 
idrogeno solforato, vapore d’etere ecc. (Voi. I, pag. 504); però questi ad 
eccezione degli eccitanti, non hanno speciale valore, poiché di rado è pos¬ 
sibile adoperarli a tempo, e adoperandoli tardivamente essi riescono solo 
nocivi. 

Nelle fabbriche gli operai col tempo si abituano talmente allo stimolo 
dei vapori di cloro , che essi sopportano un’ atmosfera che nei non abituati 
provocherebbe in breve tempo violenti disordini. Essi trascorrono molti anni 
in tale occupazione senza considerevole pregiudizio della loro salute , solo 
relativamente spesso soffrono di affezioni infiammatorie delle mucose, dima¬ 
griscono, perdono il loro aspetto sano, ed anche col tempo quasi completa¬ 
mento l’olfatto. Contro il colera ed altre malattie epidemiche non pare che 
posseggano una immunità speciale (Hirt). Quasi senza eccezioni essi soffrono 
di pirosi e gastralgie , evidentemente per 1’ acido idroclorico continuamente 
portato allo stomaco attraverso la cavità nasale e faringea, e contro di esse 
cercano di preservarsi mediante 1’ uso della creta (Christison). 

Nella bocca il cloro determina un sapore spiacevole aere-pungente, co¬ 
pioso afflusso di saliva, e allegamento dei denti. Allontana il cattivo odore 
dell’alito, ma solo per breve tempo. Sciolto nell’acqua, e molto diluito può 
darsi internamente nella quantità di 0*3 — 0*5 al giorno (corrispondente 
a 50 — 100 gr. dell’acqua di cloro officinale), e preso in dosi medicinali 
eccita l’appetito , facilita la digestione e aumenta la secrezione urinaria 
(Hallé), ma dopo un uso di più giorni determina diminuzione e finale scom¬ 
parsa del senso del gusto. Con osservazioni cliniche nell’uso medico delhac- 
qua di cloro si è osservata una evidente azione astringente , costipazione , 
in alcuni casi accentuato scoloramento degli escrementi , e negli stati feb¬ 
brili azione antipiretica (diminuzione della frequenza del polso, della tem¬ 
peratura e della sete ) , il che in certo modo si spiega colla formazione di 
acido idroclorico nel corpo. Presa concentrata l’acqua di cloro agisce come 
i più acri veleni, e le grandi dosi possono determinare un esito letale per ga¬ 
stro-enterite. Sulle mucose e sulle parti denudate il cloro determina causti- 
eazioni superficiali , le cui escare , allo stato tresco, appaiono sottili , di 
colore bianco o grigio plumbeo, lardacee, di consistenza molle, e all’aria si 
disseccano in una massa tenace coriacea (Bryk). 


Il cloro si combina facilmente con tutte le sostanze proteiche. Il siero del sangue 
o una soluzione di albumina, portati in contatto col cloro, si coagulano immediata¬ 
mente, e l 1 odor di cloro sparisce in seguito alla formazione di acido idroclorico. Il 
gas cloro, iniettato nelle vene dei cani, nella quantità di 10 — 12 cc., li uccide rapi¬ 
damente con intensi dolori e fenomeni di soffocazione. Il sangue si colora in ìosso- 
nerastro, ma rimane liquido (Nysten). 00 gr. di acqua di cloro, iniettati nelle vene 
di un cavallo, provocarono tremore, prostrazione, respiro accelerato, ma non frequenza 
del polso, sintomi che dopo due ore si dissiparono. Internamente i cavalli tollerano 
l’acqua di cloro fino a un chilo e più, i cani fino a 100 gr. senza speciali conseguenze 
(Hertwig). Però secondo l’Or fila 150 gr. in moderata concentrazione, uccisero i cani, 
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dopo praticata la legatura dell’esofago, nello spazio di 12 
enterite acuta. 


ore, coi sintomi di gastro- 


Da tufct ’. L P untl dl a PPlicazione il eloro viene facilmente riassorbito, e 
pm o meno intimamente combinato, penetra nel sangue, dal quale vien prin¬ 
cipalmente emesso per le urine sotto forma di cloruro di sodio e cloruro 
di potassio. In contatto col sangue o con altri liquidi alcalini del corpo si 
combina 1 aloide dando luogo a cloruro di sodio ed ipoclorito di sodio e 
ni queste combinazioni penetra più oltre. In contatto con tessuti di rea- 
zione acida P ipoclonto di sodio si scompone (v. sopra) e così il cloro messo 
1 iberta, merce la sua influenza sulla sostanza nervosa, segnatamente sulle 
cellule dell encefalo, può, al pari del bromo e del jodo, provocare una com¬ 
pleta, ovvero transitoria inibizione nelle attività di quegli organi nervosi 

-13lNZ j • 


. Se delle rane vengon messe solo per pochi istanti in uno spazio riempito di cloro 
si pi esentano evidenti fenomeni di narcosi senza alcuna partecipazione del cuore c 
• lei sangue. La narcosi e conseguenza di paralisi diretta delle cellule encefaliche. Av¬ 
velenati con lenta inalazione di gas cloro diluitissimo, gli animali muoiono coi sintomi 
di pai alisi senza convulsioni. Aprendo la cavità cranica e sezionando la massa ence- 
ianca dei mammiferi avvelenati con cloro, si avverte subito un odore evidente di acido 
ipocloroso (Bmz). In due uomini avvelenati da correnti^ cloro il Cameron 30 ore 

cloro ^ m ° lte ’ sezionaiK l° la massa encefalica, trovò parimenti un evidente odore di 


La cute illesa oppone all’azione del cloro un ostacolo non lieve. La 
sostanza cornea ne viene attaccata relativamente con difficoltà. Penetrando 
attraverso lo strato epidermico protettivo si presenta vivo bruciore e pun¬ 
ture , la cute diviene gialla e rugosa, più tardi si arrossa e si desquama. 
In seguito, alluso dei bagni di gas cloro si ha prurito e punture sulla cute, 
sudore ed in alcune circostanze anche un’eruzione papulosa o vescicolosa. Se si 
fa agire per più lungo tempo una corrente di gas cloro su un punto li¬ 
mitato della pelle, si forma con violento bruciore, una erisipela con eruzione 
vescicolosa, che è stata osservata anche dopo l’applicazione di fomenti con 
compresse impregnate di soluzioni sature di ipocloriti alcalini (Wallace). 

II. Ipocloriti. Di questi viene utilizzato a scopi terapeutici e disinfet¬ 
tanti principalmente l’ipoclorito di calcio. Calcaria chlorata. 


L ipoclorito di calcio (calcaria chlorata , calcium liypochlorosum , calcaria hj- 
jwchlorosa, calcaria oxijmuriatica) è una polvere bianca, conglomerata, di odore di cloro, 
che assorbe facilmente umidità dall’aria, e col tempo si scompone tanto se sia ac¬ 
ini atamente chiusa, quanto se esposta all’aria libera. Nel primo caso può esser messo 
in libertà abbondante ossigeno libero e i recipienti possono scoppiare, restando clo¬ 
nilo di calcio basico. Esposto all’aria l’ipoclorito di calcio assorbe da essa acido car¬ 
bonico, ed emette quindi acido ipocloroso che determina l’odore speciale del prepa- 
ìato. ( on acqua l’ipoclorito di calcio si riduce facilmente in una poltiglia molle, 
ed in 20 parti di acqua si scioglie, senza rilevante residuo, in un liquido di forte rea¬ 
zione alcalina, liquore di ipoclorito di calcio. Un buon cloruro di calce ò 
composto in media di 25 — 30 parti di ipoclorito di calcio, 40 — 50 parti di cloruro di 
calcio, 8 10 parti di calce idrata e 12 fino a 15 parti di acqua. 11 suo valore di¬ 

pende dalla quantità di cloro attivo, che diviene libero quando è trattato cogli 
acidi, c la cui quantità secondo la prescrizione della farm. gemi, deve ascendere al¬ 
meno al 20 °/ 0 del peso dell’ipoclorito di calcio. 

Mista a carbonato di potassio o di sodio la soluzione di cloruro di calce si scom¬ 


pone completamente. Adoperando il primo si ottiene la cosi detta lisciva di J a- 
velle (eau 
d 

carbonato 

ruro di potassio nella soluzione, di cui la quantità di cloro libera da acidi ascende 
a circa 0.7 °/ 0 . Se poi ha luogo la scomposizione colla soda si forma in egual modo 
oltre a bicarbonato e cloruro di sodio anche ipoclorito di sodio in soluzione: cosi detto 
liquore di Labarraque (liqueur de Labarraqices), liquore di cloruro di sodio, li- 
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nuore di ipoclorito di sodio, soluzione di cloruro di sodio, che dove dare al¬ 
meno 0.5 °/ 0 di cloro. Entrambi i preparati sono liquidi, limpidi, incolori, di debole 
odore di cloro. A scopo medico, si preferisce quest’ultimo a causa della indifferenza 
fisiologica della sua base. Delle altre combinazioni ipoclorose sono notevoli quelle 
della magnesia col cloro (voi. I, pag. 003) adoperata come antidoto, poi quella della 
argilla, liquore di ipoclorito di alluminia, e quella dell’ossido di zinco, li¬ 
quore di ipoclorito di zinco (ottenuti scomponendo il relativo solfato colla soluzione 
di cloruro di calcio) come antisettici. 


La efficacia del cloruro di calco , del pari che quella degli ipocloriti 
alcalini dipende da un lato dalla quantità di cloro libero, che essi possono 
formare, dall’altra parte dalla natura della loro base alcalina. Quest’ultima 
determina le loro proprietà caustiche quando son molto concentrati , a cui, 
quando si adoperano grandi dosi di cloruro di calce, si associano anche le 
influenze dannose del cloruro di calcio. Già 0-5 —1*0 di cloruro di calcio in 
soluzione possono provocare sintomi gastro-enteritici (Cima). In niun caso 
gli ipocloriti presentano il quadro puro dell’intossicazione da cloro. Pe’cani, 
bastano ad ucciderli 60-150 gr. di acqua di Javelle ( Orfila ). Questa in 
un adulto, dopo l’uso di circa 2 / 3 di un bicchiere, produsse tosse incessante, 
violenti dolori colici, respirazione faticosa, raffreddamento delle estremità, ecc.; 
dopo due giorni si ebbe la guarigione in seguito all’uso dell’iposolfito di sodio 
(P. Carles). In un altro caso invece già dopo 16 ore ne seguì la morte con 
violenti dolori gastrici, difficoltà della deglutizione e debolezza progressiva. 
Le alterazioni trovate all’autopsia furono in massima parte conseguenza del- 
1’ azione caustica determinata dall’ alta alcalinità del rimedio. Il migliore 
antidoto negli avvelenamenti con questi sali, come pure con acqua di cloro, 
è una soluzione tiepida di solfito o iposolfito di sodio (8-0—10*0 :250*0 


acqua); vedi voi. I, pag. 668. . . , 

Il lieve e moderato sviluppo di cloro dal cloruro di calcio, che ha luogo 

già sotto l’influenza degli acidi più deboli, annulla facilmente il potere di 
vita e di propagazione dei batteri, come pure i cattivi odori; però esso, per 
quel che riguarda la capacità di sviluppo delle spore del carbonchio nel pro¬ 
cesso della disinfezione, è inferiore all’acqua di cloro, di jodo e di bromo, 
come pure al sublimato (R. lvOCii). Alla sua azione antisettica il cloruro 
di calcio associa anche una azione moderatamente astringente ed anti-se- 


cretiva. ... c . , 

Applicazione terapeutica del cloro e degli ipocloriti. cu ado¬ 
perano questi e i loro preparati in massima parte esternamente : l.° come 
antisettici e disinfettanti contro i prodotti dei processi settici, special¬ 
mente dopo il tifo, la scarlattina, il vaiuolo, ecc., nell’antrace, carbonchio, 
morva, nell’angina scarlattinosa gangrenosa e nella difterite, come medica¬ 
tura delle piaghe suppuranti di cattiva natura, delle ulcere fetide dei piedi, 
delle ulcere difteritiche e gangrenose, nella gangrena d’ospedale, nel noma e 
nello stomacace, nel vaiuolo gangrenoso, nelle ulcere cancerigne fetide, ne le 
ulcerazioni fagedeniche ed altre ulcerazioni maligne (ulcera cutanea exedens), 
come pure contro gli effluvi icorosi dalla cavità nasale, dal canale uditivo, 
dall’intestino retto (dopo la dissenteria), dalle vie genitali, da dutti e cavi 
fistolosi, in cui ristagnano materiali putridi e decomponibili (empiema, masse 
purulente nelle grosse cavità ascessoidi , placenta ritenuta nell’utero ecc.) 
tanto per distruggere il cattivo odore dei liquidi settici, quanto anche a lo 
scopo d’impedire la loro penetrazione nella massa del sangue , e la loro 
reazione sull’ organismo in generale. Per lungo tempo si è amministrata 
l’acqua di cloro, eccezionalmente anche gl’ipocloriti alcalini, internamente 
contro le affezioni zimotiche, segnatamente nel colera ( Dyes ) , nel tito e 
nelle affezioni febbrili con carattere putrido, ma si è di nuovo abbandonato 
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questo metodo curativo perchè poco efficace o 0 Pnmo , • v 

:r t ; 

nane, come pure delle vie sessuali mulièbri e nella n ,,5,1 d ? le , Tle Un ‘ 
piosainente secernenti con prodotti fetidi S ° r n , 1 ec 11 cere co " 

tanee, nelle scottature superfickli ne i‘ eioj CU " 

saififìriss. 

nelle antiche t °° + ulan ’ “gnatamente nelle congiuntiviti contagiose' 

, . granulazioni tracomatose con formazione di panno nelle nifil* 

trazioni purulente torpide (Graefe) ecc. 5 0 In divar J 17f« i n 

(bCHUTz), dissenteria (soluzione di cloruro di calcio in r 6 

dano fortemente appIl0azl0ne 1 ™pori che si diffondono incorno- 

s iS»,' s °r ;“r p* r u «U. - »«“&,, 

da solo Ppare °°^ d inalazione, dai quali viene inalato il cloruro di calcio 
da solo o dopo 1 aggiunta di qualche goccia di aceto. Un tempo si raccoman 

tTn'fOrinatoi 1 ° ?ÌfiCÌ ’ PV ¥° nÌ ’ teatri - «ale d'infermi, sale Tn atomi che 
stante Tu t ?arS r d ° Cl ° r I ,r ° di caIoe ’ Iavando 6 aspergendole pareti delle 

fusione di m^Rni 1 T 8 ° IuZ,0nÌ d ’i p °cloriti), inoltre per impedire la dif¬ 
fusione di malattie contagiose e miasmatiche, come rimedio preservativo 

S°£nZSV. Smn f°° ^ a]tó C ° nta ^ ^ lavande con liquidi contanti 
tm-R di eiezioni); in soluzione concentrata anche contro le morsica¬ 

ture di serpenti velenosi e cani rabbiosi. 

L’acqua di cloro si dà internamente 2-0 — 5-0—10-0 » p d m- 

Zt f5 V 1on n 10r T n0 ’ fin ° t 5 ?'°- 100 -° ! al g^rno, diluita’coi acqua 
d adinètal )- , Sing ° Ie dosi > nel “igHor modo, breve tempo prima 

¥Z e mesuolano con aC( ì ua 0 con una decozione mucillaginosa, e 

scolorii 011 TZ ° 0n SO,rOPPO S6 “ plÌ0e - Gli soiroppi colorati ne vengono tosto 
hztnfM Ìlo n ; ra6 . r,t6 81 ad ° pera I ’ ac( l ua d i «loro in forma di pennel¬ 
li alhJi nell V' 8C1 /° PP0 dl zuccllero ) e collutori (10-0 : 500-0 di decotto 
(L r Si U 8 mat , 1 , merci,nale eoe. per inalazioni (come sopra), colliri 
lavande‘ ^ ° p6DnelIare sull’ulcera serpiginosa della cornea, non diluita), 

t ’ I ” entl 6 fasciatlll 'e di piaghe suppuranti e gangrenose di cattiva 
natuia ecc. (poco o punto diluita) per bagni locali (10-0: 1 litro d’acqua) 

-. e> onerali (1-2 chil. di acqua di cloro); nel miglior modo 200-300 gr. 

di cloruro di calcio si versano nell’acqua del bagno e si trattano cautamente 

con aceto per mettere in libertà il cloro. Le vasche dei bagni devono essere 

accuratamente coverte, e i relativi drappi devono essere inumiditi con una 

eiiue soluzione alcalina , per impedire l’azione dannosa dell’inalazione del 

gas. it doro m forma gassosa viene adoperato principalmente a scopi 

lazione ttantl f ° rma ^ fumÌgazioni > 6cl in oasi speciali anche per ina- 

„rai7di 8 ou d ! , 0 n t'J 1 t 0l r r ° di ° al0 i" acid ° idrocloric ° o solforico diluito si svolgono 
grandi quantità di vapore di cloro, quali si richieggono per lo disinfezioni. 
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Per 100 parti di cloruro di calce si richiedono 150 parti di acido idroclorico concen¬ 
trato (fumigazione di cloro), la quale quantità deve bastare alla disinfezione di uno 
spazio di 500 in. cub. Più lentamente avviene lo sviluppo di gas mediante la ftrnii- 
(jatio Guytoniana ( Fumigation de Guyton-Morverni). Essa si ottiene versando 4 parti di 
acido solforico conc. su di una mescolanza di 5 parti di sai di cucina, 2 parti di peros¬ 
sido di manganese naturale pestato e 4 parti di acqua. Queste fumigazioni debbono 
servire a distruggere sostanze fetide, ed esalazioni nocive nelle stanze di infermi, pri¬ 
gioni, sulle navi, nelle sale anatomiche, nelle latrine ecc., come pure per distruggere 
le sostanze contagiose aderenti alle pareti, alle vesti e ad altri oggetti, nel tifo, nelle 
epidemie puerperali, nel colera, nella peste, nella febbre gialla, nel vainolo, nella scar¬ 
lattina, ecc. il più spesso le fumigazioni di cloro vengono adoperate dai veteri¬ 
nari per purificare le stalle infette e distruggere le emanazioni fetide, determinate 
da escrementi putridi ed altre sostanze escreto. Un debole ma continuo sviluppo di 
cloro, quale si richiede talvolta nelle stanze di infermi, si consegue ponendo il clo¬ 
ruro di calce in recipienti larghi. Questo per opera dell’acido carbonico dell’aria su¬ 
bisce una lenta e progressiva scomposizione da porre in libertà il cloro. Lo sviluppo 
del cloro viene accelerato bagnando il cloruro di calce con aceto, o aggiungendo sali 
acidi. Una uniforme ripartizione del cloro negli spazi da disinfettare si ottiene pol¬ 
verizzando soluzioni di cloruro di calce concentrate e filtrate o liquidi contenenti 
cloro libero (acqua di cloro, o liquore di cloruro di calce, con aggiunta di acido idro¬ 
clorico—2:100 di liq.) mediante appropriati apparecchi polverizzatori per 5 minuti 2 — 3 
volte al giorno (con cautela, massime negli ammalati di petto). 

Il cloruro di calce solo di rado si adopera internamente, e al¬ 
lora in soluzione filtrata (1—2:100) 0-1—0-5 per dose, nelle affezioni orali 
come disodorante, anche in pastiglie (0-05 per dose con cacao o zucchero o 
gomma); in maggiori dosi, come antidoto. Esternamente si adopera in pol¬ 
vere, e come costituente di polveri dentifricie (solo per breve tempo), in so¬ 
luzione concentrata (1 : 10—20), da solo, con spirito canforato o con 
aggiunta di acido idroclorico ( 15—20 gocce su 10-0 di cloruro di calce per 
formare cloro libero), per pennellazioni, instillazioni (neH’orecchia, nell’otite 
esterna parassitica), lavande, fomenti, fasciature e cataplasmi (vedi i relativi 
articoli); diluito per colliri (1 : 20—50 di acqua) fomentazioni e lavande del- 
1’occhio (1 : 100 fino a 200 di acqua), acque d’annasare per collutori e gar¬ 
garismi , per iniezioni nella cavità nasale , nel dutto auditivo , nell’ utero , 
nella vagina, nelle ulcere fistolose (1 :20 —100 di acqua), per clisteri (1:50 
e 100 di acqua, per bagni generali e locali (250-0—500-0 per un bagno 
completo), poi per fregagioni in linimenti e unguenti (1 : 10—20 di grasso) 
per inalazioni e disinfezioni. 

Liquore di clorato di sodio, come pure liquore di clorato di potas¬ 
sio internamente 5 —15 gocce (0.3 —1.0) p. d. parecchie volte al giorno, diluito in ac¬ 
qua; preferibile al cloruro di calce per uso interno. Esternamente come il liquore 
di clorato di calce. 

ITI. Clorati. Di questi è officinale solo il clorato di potassio. I 
clorati si distinguono per 1’ alto contenuto di ossigeno , che essi facilmente 
cedono , decomponendosi , alle sostanze ossidabili. Se vengono triturati con 
corpi combustibili, p. es. carbone, solfuri, iposolfiti, fosforo, zucchero, amido, 
tannino , oli eterei , resine , ecc. , questo processo si compie molto rapida¬ 
mente, e quantità relativamente piccole, in tal modo trattate, possono pro¬ 
vocare una pericolosa esplosione. 100 parti di clorato di potassio riscal¬ 
date dànno 40 parti in peso di gas ossigeno, e questo sale viene utiliz¬ 
zato come il mezzo il più adatto per ottenere questo gas. Perciò al principio 
si riteneva il clorato di potassio come un mezzo ossidante, operante eneigi- 
camente nell’ organismo , e che penetrato nel sangue si riducesse mettendo 
in libertà ossigeno , e fondandosi su questa opinione si credeva che si po¬ 
tesse con successo applicarlo in terapia contro diversi stati morbosi dipen¬ 
denti probabilmente da incompleta ossidazione, specialmente nel tifo ed altre 
malattie zimotiche, poi nel diabete, nella sifilide e nello scorbuto. L’Isambert 
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inalterato, e senza sX'riLri^ 

ed altri secreti, nello spazio di 15-36 ore, e in ciò 96-99 «/’ l i 

quantità di clorati non si può dimostrare acidoTorto neTurlna S 
non sarebbe affatto esclusa una riduzione parziale del clorato di potassio in 
trodotto nel sangue. Il B.nz fece l’osservazione che i clorati vengano^gradata-' 
mente ridotti dal pus, dalla fibrina e dal lievito, sicché per es. infunami 
scela di pus fresco con alquanta glicerina (per ottonerete fermentazione) 

tempo 3 anche 0 co e il dl . ,P 0tassio al 10 % > dopo trascorso qualche 

di acido cleri 6 ^r 6aZ -T P - U S6nS1 . bÌl6 D0n8Ì P uò dimostrare più traccia 
i acido clorico. Egli quindi ritiene giustificata la opinione che il clorato di 

potassio che bagna la mucosa della cavità orale , faringea e nasale Telia 

vescica, eco essendo, pel prolungato contatto colle parti affette, da queste 

al cloro esetriP ""ì ° 11 SU0 0S8Ì S en ° allo stato nascente insieme 

sti ttT un azione vaso-costrittrice e alterante, simile a quella degli 

il che dVt q f r6n P° ssiblle una niigliore rigenerazione dell’epitelio, 

1 che determina la guarigione delle necrosi sulle mucose coverte di epitelio 

rnlàa^e S ( TTT L ’ aZÌ ° ne anti P utrida di questo sale è quindi poco 
dÌSl r t SC f VAETZ 51 Cl0rat0 di potassio non uccide i batteri 
delle n ff dl * baCC0 ’ che ln una concentrazione di 1 : 50. La formazione 

Vlene è 1 " 00 ™ spedita dal sale nella concentrazione di 1:30 

iTSrmeàti no 6 T” r , T- mRuenza ( Weknitz ) nemmeno sull’ attività 
dei iermenti non formati (emulsina, diastasi, ptialina, eco.). 

data con Ìride d’ "T? b °ì leilte e , 130 parti di alcoo ‘- La soluzione acquosa ric¬ 
ciolo e tettata^ in giallo verdastro con copioso sviluppo di 

ioio, e trattata con un eccesso di acido tartrico. dare un deposito cristallino R™ 

calma VTr 16 deve lasclare U ' 1 residuo bianco, solubile in acqìa o senza reazioni ab 

“preS’aTdi 6 ^ ^ 6 ““ addÌ ’ C ° n ÌodurÌ 

altera lì p . otassi ° n ° n fa coagulare il siero o una soluzione di albumina, nè 

alteia la loro reazione alcalina, e non scioglie la fibrina coagulata (Milon 1857) 

he si unisce a sangue venoso, questo acquista un colore rosso-chiaro ma senza che 
ceda ossigeno ai corpuscoli rossi del sangue. Il sai di cucina e il sale dèi Glauber ren- 
1™ A ? aug “? dl un rosso-chiaro più intenso, senza dissolvere i corpuscoli del san¬ 
ie™ i cl“rato lS di n n°ot COa ^ laz . lon ® della fib ™ la , il che non è il caso quando si ado- 

dellVomn unì „ d p0taSS10 ; Anche d °P° un uso,) prolungato di questo sale il sangue 
nell uomo non acquista colore rosso-chiaro (Isambert). 

Clorato di sodio. Natrium chloricum , cldoras sodete, forma cristalli incolori tra- 

sparenti, prismatici obliqui, che. all’opposto del precedente, si sciolgono in 3-5 parti 
di acqua alla temperatura ordinaria. ° ° partl 


In grandi dosi (8—10 gr.) il clorato di potassio, secondo I’Isambert, 
che ha sperimentato il sale in dogi alternanti di 1 — 20 gr. , dà un sapore 
salato spiacevole, ed aumenta la secrezione salivare, che cresce colla quan¬ 
tità della dose , ma non purga e solo talvolta dà un senso di peso nella 
regione gastrica. La secrezione dell’urina, del pari che la sua reazione acida 
vengono aumentate, burina alcalina diventa acida o neutra. Dopo 20 gr. si 
presenta frequente urinazione, senso di pressione e dolore nella regione re¬ 
na e ; a superfìcie della lingua e del palato appare colorita in rosso chiaro, 
la mucosa bronchiale debolmente irritata, e la voce alterata. Il Soquet e See 
dopo dosi giornaliere di 30 a 45 gr. in un individuo sofferente di reumati- 
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smo pretendono non aver osservate conseguenze dannose, sebbene dosi molto 
minori bastino a determinare la morte. 

Il Wegscheider (1880) ha contatati 31 casi di avvelenamento con clorato di po¬ 
tassio. Gli adulti dopo dosi di 20.0 — 30.0 soggiacciono a vomito, dolori ventrali, 
frequenti diarree, convulsioni, e nefrite parenchimatosa; i bambini dopo dosi incom¬ 
parabilmente minori. Cosi un bambino di tre settimane morì per 0.75 del sale con 
sintomi di coloramento scuro delle mucose visibili, raffreddamento delle estremità, scar¬ 
sa secrezione di urina, che lasciava sulla biancheria macchie nere, (E. Stròmb erg, 1883), 
un bambino di meno di un anno in seguito a 1.7 gr., un altro in seguito a 1.0 dopo 
parecchie ore, un bambino di tre anni in seguito a 5.3 in 24 ore, ecc., oltre molti casi 
trascurati ovvero attribuiti alla difterite ecc. 


Dopo una moderata penetrazione di clorato di potassio nel sangue, que¬ 
sto, secondo F. Marciiand (1879) subisce un’alterazione speciale, nel senso 
che la materia colorante del sangue si ossida, per riduzione del sale, e ces¬ 
sione del suo ossigeno a questo con formazione di metemoglobina , per cui 
i corpuscoli del sangue perdono la loro capacità respiratoria. Il sangue di¬ 
ventato di color cioccolatte non fa più riconoscere allo spettroscopio le strie 
dell’ ossiemoglobina , ma solo quella della metemoglobina. In seguito alle 
alterazioni che han luogo nel sangue può aver luogo molto presto 1’ esito 
mortale coi fenomeni di disturbo respiratorio , grande debolezza e cianosi , 
anuria ed uremia per rapida ed estesa occlusione dei canalicoli oriniferi per 
opera dello stroma dei corpuscoli sanguigni mediocremente decomposti , ov¬ 
vero secondariamente per le conseguenze della nefrite parenchimatosa. Il 
clorato di sodio possiede proprietà tossiche analoghe. Quanto alla cura 
dell’ avvelenamento per clorati alcalini I’Hofmeister raccomanda, oltre al so¬ 
lito trattamento sintomatico, l’uso dei drastici, diuretici e diaforetici per eli¬ 
minare i prodotti di disfacimento circolanti nel sangue. 


I fenomeni che si presentano dopo l’amministrazione di questo sale per lo sto¬ 
maco nei grossi animali, concordano essenzialmente con quelli osservati nell’uomo per 
avvelenamento accidentale. Le iniezioni di clorato di potassio nelle vene determinano 
gli effetti dei sali di potassio, e già in dose di 2.0 uccidono in breve tempo i cani per 
paralisi cardiaca, mentre in seguito ad iniezione dello stesso sale nelle arterie segue 
un po’ più tardi paralisi, come pure estinzione dell’eccitabilità del muscolo cardiaco. 
(Podkopaew,). Il clorato di sodio per iniezione intravenosa, anche in dose dop¬ 
pia, non determina alcuno degli accennati fenomeni, all’infuori dell’acceleramento del 
polso ed aumento della secrezione salivare (Lab or de). 


L’uso terapeutico del clorato di potassio si raccomanda ingenerale 
nelle affezioni della mucosa orale e faringea, segnatamente nelle affezioni 
catarrali e mercuriali di esse, inoltre contro le affezioni fetide ed ulcerose di 
queste parti , mughetto , e angina difterica ; è inefficace nel crup e nella 
gangrena orale. Il sale introdotto per la bocca può agire sulla mucosa orale 
e faringea tanto direttamente , quanto anche dallo stomaco , poiché rias¬ 
sorbito vien continuamente eliminato per la saliva. Il sale si dimostra utile 
nei catarri vescicali non troppo antichi (Edlefsen, Boegeiiold) per uso ester¬ 
no sulle ulcerazioni fetide e sui cancroidi, nelle scottature di 2° e 3° gra¬ 
do, nelle blennorree ed ulcerazioni della mucosa della cavità nasale , della 
vagina e del collo dell’utero, come pure per provocare la cicatrizzazione 
delle ulcere varicose. Il clorato di sodio molto più solubile in acqua si 
raccomanda in luogo del sale di potassio, principalmente per quei casi nei 
quali appaiono desiderabili le soluzioni sature, come per pennellazioni, instil- 
lazioni ecc., nelle affezioni orali, o per medicatura sulle ulcere cancerigne e 
fagedeniche. 

Si amministra il clorato di potassio internamente a 0*5 —1*0 p. d. 
ogni una o due ore, meglio in soluzione, come dose massima per gli adul¬ 
ti G-0, pei bambini di 12 — 6 anni 4*0, fino a 4 anni 3’0, lino a 3 anni 2*0, 
Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 79 
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da 1—2 anni 1-25, sotto l’anno 1*0—0-5 (4-0 : 100-0 di acqua ogni una o due 
ore, a seconda dell’età, una cucchiaiata da tavola, o da caffè per dose), ed 

in pastiglie (di 0-2), che si fanno lungamente disfare nella bocca ogni _2 

oio in 1—2 pezzi, perche il clorato di potassio rimanga il più possibilmente 
a^ lungo in contatto coi punti affetti; in simili dosi anche il clorato di sodio. 
Esternamente si adoperano questi sali in soluzione concentrata (1—2 clo¬ 
rato di sodio: 10 acqua) per pennellazioni e medicature, diluita (1:20 _25 

acqua) per aspirazione del naso , e iniezioni nelle vie genitali e nel cavo na¬ 
sale, per collutori e gargarismi, polverizzati per irrigazioni ed inalazioni (in so¬ 
luzione^ 3 °/ 0 ), poi per iniezioni in vescica, in clisteri (1*5:50-0 acqua), 
ed in polvere sulle ulcere cancerigne. ’ 

Letteratura: F. Y. Merat ed A. J. de Lens, Diction. univers. de matière mé- 
dec. ctc. Paris 1832; letteratura antica, Art. Chlor. —Guy fcon-Morveau. Traile de 
moyens de desilifecter Vair. Dijon 1801. — Chaussier, Des centra-poisons. Paris 1822.— 
A. Labairaque, De Vemploi des chlorures de d'oxijde de sodium etc. Paris 1825. — 

A\ etzler, Nutzen und Gebrauch des salzsauren Gases etc. Augsburg 1825._P. Jolly, 

Bull, de l’Acad. de méd. Oct. 1838, III. —Bouchardat, Compt. rend. de l’Acad. des 
se. 1843, XVII (Desinfect.).-Baileul, Ibid. Aoùt 1843 (Therap.).-Sayle, Med. tim. 
1844— Hunt, Med.-chir. Transact. 1847, VII], 2. — Henoch, Deutsche Klinik 1850 3 — 
Orfila, Toxikol. 1854, I.-Herpin, Bull, de Thórap. 1855 (Therap.).-B 1 a eh e, Ibid 
Fevr. 1855 (Therap.).—Bar thè z, Bull, de Thórap. Avril 1855.-Leco mbe. Journ. de 
Chim. méd. 1856 II (Kal. clilori ., Intoxic.). - M. Isambert, Étud. chim.', pliysiol. et 
chn. s. V empi, de cldorate de pot.; Schmidt’s Jahrb. 1856, XCI; Gaz. méd. de Paris 
1875.—Ga mbarini, Ann al. univers., Giugno 1856 (Kali chlor.). —V. Chavane, Journ. 
de la Soc. de se. méd. et nat. de Bruxelles 1856, pag. 366.—F ournier, Amer. Journ; 
°f mcd - sc - July 1S57; Schmidt’s Jahrb 1857, XCVI.-D e tlian, L’Union. 1857, LXVII 
(Kali cldor. in pastiglie). —Milon, De Vaction thérap. du chlor. de pot. Paris 1858. - 
Lab orde, Bull, de Thérap. 1858, LIV. -Cooke, The Lancet. Jun. 1848 (Kal. chlor. 
nel Cancro;--Bergeron, De la stornai, ulcér. etc. Paris 1859; Schmidt’s Jahrb. 1859, 
CHI; Bull, de l’Acad. de méd. 1863 — 64, XXIX (Kal. chlor.). — Chavallier, Journ. de 
chim. méd. 1860 — 61 (Desinfect.). — B ryk, Virchow’s Archiv. 1861, XVIII (Contactw. 
der Chloride auf Gewebe.).—B oin et, Gaz. hebd. 1862 (I esinfect.). —Tli. und A. Hu se¬ 
ma nn, Iiandbuch der Toxikol. 1862.—IL Hagen, Die seit 1830 in die Therapie ein- 
gefùhrten Arzeneistoffe etc. Leipzig 1862 (Kal. chlor.).- Reveil, Arch. génér. de méd. 
1863; Form, raison. de méd. nouv. Paris 1864.- T r o u s s e a u, Clin. méd. de l’hòt. de 
dieu. Paris 1864. — L en t z e, Casper’s Vierteljahrscln*. 1865, N. F. Ili, 1865 (Schnell- 
bleiche). P. Carles, Annal. d’Uygiène pubi. Mai 1867 (Toxikol.).—P a p e n h e i m , 
Handb der Sanitàtspolizei 1868, I. - Rabuteau, Gaz. mèd. de Paris 1868, 41 — 45 ; 
Ibid. 1874, 46 — 48. — Podkopaew, Virchow’s Archiv. 1868, XXXIII. — Cameron,' 
Dublin. Journ. Febr. 1870, XL1X (Toxikol.). — F. Falek, •Vierteljahrschr. filr gerichtl. 
Med. 1872, XIV (Chlor). — L. Grossmann, Wiener med. Presse. 1875, 46 — 47 (Aq. 
Chlori). — IL Eulenberg, Gewerbdiygiene. Berlin 1875. —E d lef s en, Archiv fùr klin. 
Med. 1876, XIX (Kal. Chlor.). — M. Take, Inaug.-Diss. Bonn 1878; Schmidt’s Jahrb. 
1879 (Kal. chlor.). Férèol, Bull de Thérap. 1879, 30 (Kal. Cldor.).— A. Jacobi, New 
York med. Ree. March 1879, XI (Kal. cldor., Toxikol). — F. March and, Virchow’s 
Archiv. 1879 (Kal. chlor., Toxikol.). — C. Lorey, Zeitschr. fui- Kinderheilk. 1879, 14 
(Kal. chlor., Therap.). —W erncke, Inaug.-Diss. Dorpat 1879. —A. Manuvriez, Annal. 
d’Hyg. pubi. Juni 1880, 3 (Kal. chlor., Toxikol.). — J. H ofmeister, Deutsche med. 
Wochenschr. 38—39 (Kal. chlor.).— W. Brandstàter, Inaug. Diss. Berlin 1880; Sch¬ 
midt’s Jahrb. 1880, CLXXXVII (Kal. chlor., Toxikol.). — Bòhm in Ziemssen’s Handb. 
fui- spec. Patii, u. Ther. Leipzig 1880, 2. Aufl., XV (Toxikol.). —Wernitz, Inaug.-Diss. 
Dorpat 1880. — Wenkiewicz, Inaug.-Diss. Dorpat 1880. — N. Schwartz, Pharmac. 
Zeitschr. fiir Russland. 1880. — Weg-scheider, Deutsche med. Wochenschr. 1880 (Kal. 
cldor., toxikol.). —C. Binz, Sitzungsber. der niederrhein. Gesellsch. fùr Natur- u. Heilk; 
1870; Neues Repert. fùr Pharm. XXII; Archiv fùr exper. Patii, u. Pharm. 1880, 1 — 2. 
Vorles. ùber Pharmakol., Berlin 1884, I. Abth. — Ho rmann in Eulenberg’s Handb. 
des òffentl. Gesundheitswesens. Berlin 1881. — Boegehold, Deutsche med. Wochen¬ 
schr. 1882, IX, 3 (Kal. cldor., Therap.). — R. Kocli, Arbeiten des Reiclisgesundheit- 
samtes. 1881; Schmidt’s Jahrb. 1882, CXCIV. — L. Hirt, Handb. der Hygiene und 
der Gewerbekrankh. Leipzig 1882. — Seeligmùller, Deutsche med. Wochenschr. 
1883, IX, 45. 
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Cloroformio, formylum trichlorcitum , CHCL, il più importante ane¬ 
stetico del nostro arsenale terapeutico. Fu scoverto quasi contemporaneamente 
dal Soubeiran e Liebig (1831), e nel 1847 il Flourens ne riconobbe le pro¬ 
prietà anestetiche mediante esperimenti sugli animali. Quasi contemporanea¬ 
mente al Flourens, il Simpson in Edimburgo osservò che le inalazioni di clo¬ 
roformio nell’uomo hanno azione narcotica. Il cloroformio è un prodotto della 
azione del cloro sul gas delle paludi secondo l’equazione: CH, + 3C1 2 =.CH Cl 3 + 
4 3HC1. Si ricava dal cloruro di calcio ed alcool diluito, e propriamente 1 parte 
di cloruro di calcio, 4 p. di acqua e 1 / 8 p. di alcool (puro, privo di acquavite, 
per scopi medici) si riscaldano rapidamente finche non avvenga la reazione, 
poi si toglie il fuoco e la reazione si compie in due fasi; dapprima si pro¬ 
duce cloralio, il quale poi è trasformato mediante la calce in cloroformio. 
Il cloroformio distillato o misto ad acqua, viene separato da questa, poi dis¬ 
seccato e di nuovo distillato. Puro si presenta come un liquido incoloro, lim¬ 
pido, di odore speciale e sapore dolciastro, pochissimo solubile nell’acqua, fa¬ 
cilmente nell’alcool, etere ed olì grassi, bolle a 60 —61°. Peso sp. 1.485 fino 
a 1.489. Se si riscalda con una soluzione alcoolica di potassa mediante ag¬ 
giunta di solfato di anilina, si produce un odore penetrante e sgradevole 
(farrn. germ. II). 

Per l’uso terapeutico si raccomanda solo il cloroformio completamente 
puro e secco, mentre quello del commercio frequentemente è reso impuro da 
alcool (più di 1 °/ 0 ), aldeide, etilene, acido idroclorico, ed altri cloruri. Il 
cloroformio puro deve essere limpido e trasparente , non torbido — 1’ esatto 
p. sp. riportato e 1’ esatto punto di ebollizione preservano da adulterazioni 
mediante sostanze estranee — non deve alterare i colori vegetali in ispecie non 
deve arrossire la carta di laccamuffa, inoltre non intorbidare la soluzione di 
nitrato d’ argento, non colorire in verde una mescolanza di acido cromico e 
solforico, e con lisciva alcoolica di potassa non deve dare un precipitato di clo¬ 
ruro di potassio (per cloruri estranei) ; tanto meno il cloroformio puro deve 
rendere bruno 1’ acido solforico e la lisciva di potassa e la colla al joduro 
di potassio non ne deve essere colorata in azzurro. Per conservarlo puro , 
bisogna preservarlo dalla luce solare, nella quale si scompone relativamente 
spesso, e quindi conservarlo in bottiglie oscure. Una lieve aggiunta di al¬ 
cool assoluto (1 °/ 0 ) lo rende più difficilmente decomponibile. 

La farai, germ. II quanto alla purezza dà le seguenti prescrizioni: « l'acqua agi¬ 
tata con cloroformio non deve arrossire la carta azzurra di laccamuffa , nò determi¬ 
nare un intorbidamento quando viene cautamente versata su di una soluzione al de¬ 
cimo di nitrato d’argento, diluita con quantità eguale di acqua. Delle gocce di cloro¬ 
formio che cadono attraverso uno strato lungo almeno 8 centimetri di una soluzione 
di ioduro di potassio, non si devono colorare. Deve essere libero dell’odore soffocante 
di fosgeno. 20 grammi di cloroformio agitati sovente con 15 gnu. di acido solforico 
in un bicchiere ampio 8 ctm. con turacciolo di vetro , lavato precedentemente con 
acido solforico, non devono colorare quest’ ultimo nello spazio di un’ ora. 

Azione fisiologica. L’assorbimento del cloroformio ha luogo con mas¬ 
sima rapidità dai polmoni, ed esso viene anche in massima parte rieliminato 
dal corpo per questa via ; però anche da tutti gli altri punti di applicazione 
può penetrare nel sangue, e ne seguono fenomeni locali e generali. 

Localmente sulla cute, svaporandosi, detérmina senso di freddo; se la 
evaporazione è meno rapida o completamente sospesa dà un senso di bruciore 
con arrossimelito ed infiammazione, con eruzione simile ad urticaria e vesci¬ 
cazione. La parte cutanea relativa non diviene che poco anestesica, il che, 
secondo il J. Bernstein, è determinato da diminuita eccitabilità dei oorrispon- 
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denti nervi cutanei. Dopo 1’evaporazione del cloroformio applicato si ripri¬ 
stina la sensibilità normale. ^ 

Parimenti su tutte le mucose provoca un senso di bruciore e calore, e 
piu tardi segue la cessazione dei dolori esistenti quivi o nelle parti vicine. 
Dopo 1 introduzione di grandi quantità di cloroformio per la bocca possono 
presentarsi .sintomi gastro-enterici, che non di rado sono violenti ed ostinati. 

1 fe f.°“ eni generali in seguito a cloroformio sono essenzialmente l’ef- 
letto . dell influenza sul sistema nervoso centrale. Già il Flourens, dalle 
sue ricerche sugli animali, constatò un’azione paralizzante sulla capacità fun¬ 
zionale degli emisferi cerebrali , poi su quella del cervelletto , e più tardi 
de a midolla spinale, mentre la midolla allungata viene paralizzata per 
ultimo ; e tutti gli sperimentatori posteriori constatarono essenzialmente le 
opinioni del Flourens. Ma che cosa avvenga nel cervello per la produzione 
della narcosi, noi non lo sappiamo affatto, e invece si sono emesse su questo 

argomento diverse ipotesi: il Lallemand, Perrin, Duroy, Lacassagne, riten¬ 
nero che il cloroformio pervenuto nel sangue venga specialmente attratto 
dalle cellule e fibre nervose , e le paralizzi , il che corrisponde pienamente 
all ipotesi del Flourens , senza fornirci una maggiore spiegazione , ovvero 
una più profonda intuizione del processo. L. Herrmann emette l’opinione 
che 1 azione del cloroformio dipenda da un rigonfiamento e dissolvimento del 
protagone ne’nervi viventi. Il Faure, Snow, Nunnelev , Sedillot ed altri 
credettero trovare la spiegazione dell’azione del cloroformio nel fatto che il clo¬ 
roformio, fuori dell’organismo, attacca i corpuscoli del sangue, in parte scio¬ 
gliendoli direttamente , in parte togliendo loro la facoltà di assorbire ossi¬ 
geno ed emettere acido carbonico ; però mai nell’uomo, anche in seguito ad 
inalazioni mortali da cloroformio o ad introduzione in altro modo dello stesso, 
è stata trovata emoglobina nell’ urina, il che dovrebbe avvenire necessaria¬ 
mente in seguito alla distruzione de’ corpuscoli sanguigni. Inoltre anche le 
lane, completamente dissanguate e nel cui sistema vasale circola una solu¬ 
zione di cloruro sodico al 0*5 per eento , presentano un’accentuata narcosi 
cloioloimica (Blrnstein, Lewisson), e nel sangue estratto durante la più pro¬ 
fonda anestesia cloroformica, non si è osservata nei corpuscoli sanguigni al¬ 
cuna alterazione di forma (Harley, Schenk). 

Altrettanto poco esattamente orientati noi siamo sulle condizioni de’vasi 
encefalici durante la narcosi cloroformica. In un cervello messo a nudo in 
seguito a frattura del cranio con perdita di osso, un osservatore americano 
dopo l’ uso del cloroformio ha osservato un rilevante pallore, e, cessata la 
narcosi, di nuovo aumento della quantità di sangue; parimenti FAckermann 
ha visti divenire anemici i vasi della pia madre di un coniglio cloroformiz¬ 
zato (mediante il metodo del Donders), mentre il Carter sugli animali trapa¬ 
nati vide il cervello iperemico energicamente sporgere fuori dall’apertura 
cranica, e il sangue dei vasi cerebrali divenire più oscuro. Secondo l’odierno 
]3unto di vista delle nostre conoscenze dobbiamo ancora attenderci una mi¬ 
gliore spiegazione dell’ azione narcotica del cloroformio. 

Dazione generale, quale si rileva segnatamente in seguito ad inalazioni 
di cloroformio nell’ uomo , viene nel modo il più adatto divisa in tre stadi 
(Sanson, Nussbaum). Il primo, o stadio della volontà, in cui l’individuo da 
anastesizzare possiede ancora la sua coscienza libera , e al principio ha la 
sensazione di un calore che si diffonde per tutto il corpo, ma poi anche in 
seguito ad azione locale irritante, talvolta senso di bruciore nella congiun¬ 
tiva, di vellicamento nella faringe e laringe e stimolo di tosse. Pel senso di 
benessere e di leggerezza che ben presto si presenta , si mitigano , come 






CLOROFORMIO 


629 


nell ebbrezza alcoolica , queste sensazioni tormentose, ed invece si sviluppa 
formicolìo e prurito alle estremità, intormentimento ed un senso come se le 
dita delle mani e dei piedi fossero avvolte in una pelliccia, diminuzione dell’ol¬ 
fatto e del gusto. L udito e la vista diventano ottusi, 1 suoni vengono perce¬ 
piti come in lontananza e piu ottusi , ed nnclie gli oggetti clie si trovano 
vicini appaiono come avvolti in una nebbia. 

Dopo che* questo stadio è durato 1 — 3, talvolta 5 — 6, solo di rado 15 
minuti e più , l’individuo perde la coscienza e passa nel II. stadio , cioè 
di eccitazione, che nei casi più gravi si riconosce per deliri furibondi ,• ma 
ordinariamente è caratterizzato da allucinazioni, discorsi illogici, riso, canto, 
pianto, lamenti. La cute è madida e calda, e la faccia per lo più arrossita. 
Le pupille sovente si ristringono fino alla grandezza di una testa di spillo, 
e solo di rado (negli anemici e cachettici) son dilatate. In questo stadio, che 
oscilla per durata come il primo, la percezione dolorifica non è ancora spenta; 
poiché il cloroformizzato reagisce nella sua incoscienza contro la puntura o 
il taglio più lieve, ma dopo svegliato non ricorda nè l’accaduto nè il dolore, 
malgrado che forse durante la narcosi abbia gridato o fatto energici movi¬ 
menti di difesa. 

• 

Tanto nel I quanto nel II stadio il polso e la respirazione sono accelerati. 

Continuando ulteriormente la cloroformizzazione., si presenta anestesia 
completa della cute ed anche della congiuntiva oculare, e il cloroformizzato 
passa nel III stadio, cioè di tolleranza secondo il Nussbaum, che si dà a ri¬ 
conoscere segnatamente colla paralisi dei muscoli. Questi si afflosciano nel- 
1’ ordine inverso nel quale erano stati eccitati nel periodo di eccitazione : 
prima al tronco ed alle estremità, mentre i masseteri oppongono una più 
lunga resistenza. Gli arti vengono portati passivamente in qualsivoglia posi¬ 
tura, finché questa non si oppone alle leggi della gravità. Le estremità sol¬ 
levate cadono come massa morta, il respiro diventa stertoroso (per affloscia- 
mento del velo del palato), e talvolta anello gli sfinteri son paretici (più spesso 
nei bambini e nei vecchi). Il cloroformizzato giace immobile colle palpebre or¬ 
dinariamente abbassate , ed anche nelle più gravi operazioni non avverte 
alcun dolore, solo del senso di contatto degl’ istrumenti (dell’incidere , del 
segare ecc.) alcuni operati si ricordano ancora dopo svegliati. In questo sta¬ 
dio la temperatura è sempre abbassata (Sciieinesson, Simonin), la cute co¬ 
verta di sudore ; ma il polso è calmo e lento , però per lo più indebolito , 
la respirazione regolare ma superficiale. 

Se in questo stadio vengono sospese le inalazioni di cloroformio, l’ope¬ 
rato si sveglia come da un profondo sonno, per lo più dopo 5 — 30 minuti, 
ma talvolta solo dopo molto ore. Cogli occhi aperti sovente non riconosce 
ancora gli oggetti ehe lo circondano, vacilla e barcolla come un ubbriaco, e 
mostra tendenza al vomito, e vomita effettivamente. Non di rado dopo una 
prolungata narcosi si è anche osservato brivido scotente con consecutivo col¬ 
lasso. Parecchi infermi ancora 24 ore e più dopo la narcosi, sentono nau¬ 
sea , violenta cefalea e spossatezza, e solo doj>o di ciò ritornano allo stato 
normale. 

Se la cloroformizzazione si prolunga ancora , il polso diviene filiforme, 
aritmico, gli atti respiratori divengono rari e molto superficiali, e la morte 
avviene per paralisi del cuore e della respirazione. Ma talvolta appaiono più 
energici i fenomeni d’ intossicazione carbonica , e la respirazione si arresta 
prima che si spenga l’attività cardiaca, quindi la cianosi e le convulsioni epi- 
lettoide chiudono la scena. 

Gli animali vengono altrettanto influenzati dalle inalazioni di clorofor¬ 
mio quanto l’uomo. Le rane, esposte in modo appropriato ai vapori di ciò- 
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infoimio , vengono rapidamente narcotizzate, dopo che son passato per un 
breve stadio di eccitamento. Le serpi e le lucertole han bisogno di dosi molto 
più grandi , gli uccelli di più piccole. I conigli ed i cani si narcotizzano 
male , e presentano uno stadio di eccitamento considerevolmente più lungo 
che nell uomo ; ma poi si presenta affiosciamento muscolare , e gli animali 
muoiono talvolta sorprendentemente presto per paralisi respiratoria e cardiaca. 
L’arresto del cuore suole avvenire 3 — 6 minuti dopo l’ultirnd atto respira¬ 
torio, mentre la peristaltica intestinale sovente non si estingue che un’ora 
dopo 1’ attività cardiaca. 


In seguito ad introduzione del cloroformio nello stomaco o nel cellulare 
sottocutaneo, i sintomi sono gli stessi, e si constata nel cuore, nel fegato 
e in minor grado nei muscoli striati, una degenerazione grassa (Notiinagel) ; 
è stato anche trovato nell’urina degli animali pigmento biliare, com’è stato 
osservato in rari casi, segnatamente dopo prolungata introduzione di cloro¬ 
formio, anche nell’uomo, insieme a colorazione itterica delia cute (Notiina- 
gel, Naunyn, Leyden, Bernstejn, Lisciier). Contemporaneamente 1’ urina 

per solito si riduce più fortemente, in parte pel cloroformio puro che passa 
in essa. 

L introduzione di cloroformio nelle vene provoca rapida morte negli ani¬ 
mali per arresto del cuore (Gosselin, Glower), mentre il cloroformio, iniet¬ 
tato nelle arterie, determina una rigidezza tetanica nei muscoli irrorati da esse 
di sangue. Nelle rane il cuore cade subito in rigidezza , quando nelle loro 
grosse vene delle pareti ventrali s’iniettano poche gocce di cloroformio, e 
allora i muscoli presentano forte reazione acida. 

Anche nell’uomo come negli animali a sangue caldo (segnatamente negli 
uccelli ) in seguito ad avvelenamento da cloroformio , si presenta rigidezza 
muscolare più rapidamente che per altre specie di morte (Senator) , e se¬ 
condo H. Rane E questa precoco rigidezza dipende dall’azione diretta dei vapori 
di cloroformio sulla sostanza muscolare; poiché anche le soluzioni limpide di 
miosina vengono rapidamente intorbidate dal cloroformio. 

Gli animali a sangue caldo cloroformizzati mostrano ( analogamente al¬ 
l’uomo) nella narcosi cloroformica un considerevole abbassamento della tem¬ 
peratura del corpo (Duméril , Dèmarquay) , e propriamente 1’ abbassamento 
nella cavità cranica è più considerevole che negli altri punti del corpo 
(Mendel). 


Però in questi fenomeni, quasi identici nell’uomo e negli animali si pre¬ 
sentano anche deviazioni. Così in individui isolati, malgrado una completa 
paralisi di sensibilità e motilità, è stata osservata integrità del sensorio (Lente). 
Inoltre talvolta dopo poche inalazioni di cloroformio in molti infermi si è 
avuto violento stimolo di tosse e respirazione irregolare, sicché le inalazioni 


dovettero essere ripetutamente interrotte per fenomeni minaccianti la vita. 
Inoltre Y esperienza ha fatto riconoscere una serie di sintomi pericolosi du¬ 


rante l’anestesia, ed a questi appartengono : pallore della faccia e delle lab¬ 
bra, il vomito ostinato, che rapidamente può condurre a morte, la cessazione 
delle emorragie nelle ferite operatorie, le convulsioni della più varia natura, 
che si accompagnano a cianosi, respiro altamente stertoroso, polso radiale fili¬ 
forme o impalpabile, e finalmente arresto dell’attività cardiaca e respiratoria 
già dopo le prime inalazioni di vapori di cloroformio, come l’avvenimento più 
triste. 

Secondo le medie statistiche i meno minacciati dalla narcosi cloroformica 
sono i bambini sotto i 6 anni , i più, le persone di 30 — 35 anni; però in 
quelli non si deve mai cloroformizzare fino al III stadio (paralitico), perché 
appunto questo è il più pericoloso per l’età infantile. I beoni , che ordina- 
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riamente presentano nella cloroformizzazione uno stadio di eccitamento molto 
considerevolmente prolungato, parimenti i convalescenti di lunghe malattie, 
d’intense perdite di sangue, e le persone con depressione mentale, del pari 
che gl infermi di malattie cardiache e polmonari, in generale tollerano male 
la narcosi cloroformica ; vale lo stesso per quegl’individui che hanno subito 
una estesa lesione collegata a grande spavento (p. es. disastro ferroviario), 
e parimente gl’isterici tollerano male il cloroformio. Più pericolosa si mostra 
la narcosi cloroformica quando esisteva precedentemente un cuore adiposo , 
per cui e in special modo necessario l’esame del cuore prima che cominci 
P anestesia. 

Quanto all’ aziono del cloroformio sui singoli organi del corpo, al già 
detto bisogna ancora aggiungere , che oltre alla diretta azione paralizzante 
sui gangli encefalici, viene anche influenzato l’apparecchio riflettono del mi¬ 
dollo spinale, quantunque più tardi. Così il Bernstein nelle rane, quando egli 
impedì la circolazione del sangue cloroformizzato in singole parti della mi¬ 
dolla spinale, vide illesi i riflessi dipendenti da queste parti. Solo più tardi 
vengono paralizzati anche i gangli spinali motori, e più tardi ancora i nervi 
periferici , mentre anche allora i muscoli innervati da essi possono conser¬ 
vare la loro eccitabilità. 

L’arresto del cuore e della respirazione, talvolta osservato negli animali 
o nell’ uomo al principio delle inalazioni , colla massima probabilità viene 
provocato mediante 1’ azione sui vaghi riflessa del trigemino , le cui di¬ 
ramazioni periferiche vengono per le prime colpite dai vapori concentrati di 
cloroformio (Dogiel, Holmgiien, Grape). Negli animali tracheotomizzati, e 
quando dagli uomini sani vengono inalati vapori di cloroformio misti a mol- 
t’ aria ( nel miglior modo secondo il Laure circa 3 — 5 voi. di cloroformio su 
100 voi. d’aria), non si presentano mai siffatti fenomeni. Le piccole quantità 
di cloroformio accelerano la respirazione (v. s.) e solo nella narcosi completa 
diventa questa più lenta e superficiale prima per eccitazione e più tardi per 
paralisi del centro respiratorio nella midolla allungata ; però allora anche i 
nervi polmonari sensitivi non appaiono illesi. 

L’alterazione pupillare è probabilmente conseguenza di una stimolazione 
centrale dell’oculomotore, mentre la tardiva dilatazione delle pupille è pro¬ 
vocata da paralisi dei nervi corrispondenti. 

Le piccole dosi (diluite con aria sufficiente) agiscono accelerando la pres¬ 
sione sanguigna e la circolazione, mentre Tazione paralizzante, in seguito a 
vapori di cloroformio concentrati, avviene talvolta molto rapidamente, in se¬ 
guito a vapori diluiti invece molto tardi , sicché nell’ uomo e negli animali 
può esser paralizzato il cervello , la midolla spinale e la midolla allungata 
mentre il cuore continua ancora a battere. Però nella narcosi cloroformica 
le contrazioni cardiache scemano considerevolmente di energia, i vasi peri¬ 
ferici si dilatano, e la pressione sanguigna si abbassa , per azione paraliz¬ 
zante sui centri motori del cuore , sui nervi vasomotori e sul centro vaso¬ 
motore. Dell’azione del cloroformio sui muscoli striati si è già detto sopra, 
mentre dell’azione sui muscoli lisci è noto relativamente poco; probabilmente 
questi vengono paralizzati solo da grandissime dosi, e ad ogni modo l’utero 
nella partoriente si contrae senza ostacolo anche nella narcosi cloroformica. 
L’abbassamento della temperatura del corpo nell’uomo o negli animali nella 
narcosi cloroformica, a cui secondo il Lichtenfeld, Frohlicii e Simonin pre¬ 
cedo un leggiero aumento di 0*1 — 0'8° C., secondo lo Sciìeinesson non è con¬ 
seguenza delPaumentata dispersione del calore da parte della cute e dei pol¬ 
moni, ma probabilmente è determinato da diminuzione dello scambio della ma¬ 
teria e quindi della produzione di calore. L’Eulenburg e lo Strùbing trovarono 
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anche che nella narcosi cloroformica il valore relativo della escrezione di acido 
fosforico rispetto a quello dell’azoto aumenta considerevolmente, e che il primo 
è determinato dall’azione del cloroformio sulla lecitina, il secondo da dimi¬ 
nuito scambio della materia. 

L’intossicazione cronica da cloroformio è in generale rara; solo alcuni 
individui per mestiere subiscono inalazioni abituali di cloroformio , e allora 
presentano a un di presso gli stessi sintomi degli alcoolisti , cattivo appe¬ 
tito, disturbi digestivi , accessi maniaci , e talvolta anche demenza malin¬ 
conica. 

Il cloroformio ha importanza tossicologica solo nel suo uso medico 
per inalazioni nelle operazioni, nelle malattie interne e nella pratica ostre- 
tica. Gli avvelenamenti intenzionali sono rarissimi. 

Su 100.000 cloroformizzati si ebbero finora circa 100—150 casi di morte. 
Anche le intossicazioni familiari sono in complesso rare , son noti solo dei 
casi isolati, nei quali per errore il cloroformio ingerito in grandi dosi ha 
prodotta la morte. 

La dose letale è variabilissima, come si comprende da quanto si è 
detto sopra: in seguito a 1-5 —8-0 grm. son registrati dei casi di morte, 
mentre 50 - 0 fino a 100*0 gr. furono tollerati senza nocumento. Il Liebreich 
raccomanda per uso terapeutico esclusivamente il cloroformio ricavato diret¬ 
tamente dal cloralio ; però anche questo non preserva da pericoli , come lo 
dimostra un caso di morte in seguito ad uso del cloroformio ricavato dal clo¬ 
ralio, come lo dimostra il caso recentemente pubblicato dal Bardeleben. 

Applicazione terapeutica. La preferenza che presso di noi in Ger¬ 
mania si ha per le inalazioni di cloroformio per la produzione dell’anestesia 
nelle operazioni chirurgiche, di fronte alle inalazioni dei vapori di etere, di¬ 
pende principalmente dalla sua azione più sicura. I vapori di etere produ¬ 
cono uno stadio di eccitamento piu lungo, e quasi mai producono una nar¬ 
cosi così duratura e profonda come i vapori di cloroformio. Inoltre il risve¬ 
glio dopo di questo è più piacevole , mentre dopo il primo non di rado i 
pazienti sono eccitati e delirano. Il maggior pericolo del cloroformio di fronte 
all’etere e asserito e dimostrato da dati statistici apparentemente sicuri ; que¬ 
sti però hanno perduto di attendibilità in seguito a novelle esperienze d’ina¬ 
lazioni di etere che ebbero un decorso mortale in grande numero. 

Però nell’ uso del cloroformio , come il farmaco più energico , non si 
potrà mai abbastanza fortemente raccomandare speciale attenzione e cautela ; 
bisogna, come si è già detto sopra, adoperare solo il cloroformio puro. L’in¬ 
dividuo da anestesizzare deve essere protetto da ogni impedimento alla re¬ 
spirazione , rallevando le vesti troppo strette , e mai deve essere inondato 
di vapori concentrati. La pezzuola ripiegata, su cui si versa il cloroformio, 
o la maschera dell’EsMARCH (gli altri apparecchi complicati proposti non im¬ 
pediscono il pericolo) deve esser tenuta innanzi alla bocca del paziente su¬ 
pino in modo che venga sempre inalata insieme al cloroformio una sufficiente 
quantità di aria. Il paziente nelle ultime 3—4 ore prima della narcosi non 
deve aver presa considerevole quantità di alimentazione solida, invece in que¬ 
sto intervallo gli si possono anche amministrare gli analettici (vino, rhum eco.). 
Prima di cominciare l’anestesia bisogna coll’esame dell’apparecchio respirato- 
rio e circolatorio, assicurarsi dello stato normale di essi, e solo i medici deb¬ 
bono eseguire la cloroformizzazione osservando attentamente il polso e la re¬ 
spirazione. Bisogna anche sorvegliare il modo di comportarsi della lingua , 
e se questa si retrae indietro , attirarla energicamente innanzi. Se il polso 
e la respirazione divengono eventualmente deboli ed irregolari, bisogna so¬ 
spendere la cloroformizzazione , e presentandosi i sintomi pericolosi di vita 
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già sopra accennati bisogna impiegare rimedi irritanti e vivificanti. Prima 
d’ogni altro però bisogna provvedere per una sufficiente penetrazione di ossi¬ 
geno eccitando la respirazione in modo riflesso (fregando la cute, inaffiandola 
di acqua fredda, stimolando la mucosa nasale, ecc.), insufflando aria da bocca 
a bocca, anche mediante una vescica, inoltre praticando la respirazione ar¬ 
tificiale con manovre esterne o colla galvanizzazione dei n. frenici. Inoltre 
il Liebreicii ha raccomandato per stimolare l’attività cardiaca la stricnina iniet¬ 
tata sottocutaneamente in dosi moderate, mentre lo Sciiuppert raccomandò di 
situare l’infermo sul capo, per allontanare l’anemia cerebrale eventualmente 
esistente, e forse più giustamente per scaricare il cuore sovrapieno di san¬ 
gue. Solo come ultima ratio si ricorre alla tracheotomia, all’iniezione di am¬ 
moniaca nelle vene, ed alla trasfusione. 

A seconda del campo operatorio naturalmente deve cambiarsi anche la 
giacitura dell’individuo da anestesizzare; ma se si ha la scelta, la migliore è 
la giacitura semi-seduta. Però negli ultimi anni per consiglio del Rose sono 
state anche eseguite senza danno delle operazioni nella narcosi cloroformica 
anche col capo pendente indietro. In favore del processo del Rose sta il fatto 
che il flusso del sangue nella trachea resa insensibile dalla narcosi, nelle 
operazioni nella bocca o nello spazio naso-faringeo, con questo metodo viene 
completamente impedito, e che con essa non è mai avvenuta l’asfissia clo¬ 
roformica o anche la morte, anche quando la narcosi era durata per ore (Jul. 
Wolff). Si eviterà il pericolo dell’aumentata emorragia delle ferite opera¬ 
torie col capo rovesciato indietro nelle gravi operazioni (resezione del ma¬ 
scellare superiore) nel miglior modo praticando i tagli cutanei col capo sol¬ 
levato, e solo dopo compiti questi situando i pazienti nella giacitura del Rose 

(Ricii. Volkmann). 

Come un’ulteriore precauzione merita di esser notato che bisogna evitare 
di bagnare la cute col cloroformio, poiché il dolore bruciante che ne deriva 
ritarda la narcosi. Nello stadio di eccitamento bisogna evitare che l’infermo 
si faccia del mode; però non bisogna mai trattenerlo con grande forza, poiché 
i suoi sforzi per resistere facilmente lo indeboliscano e quindi ne scemano 
il potere di resistenza. 

Le mescolanze di cloroformio con alcool o con etere o con entrambi, rac¬ 
comandate specialmente dagli inglesi, agiscono inebriando e narcotizzando più 
lentamente ma non più sicuramente, senza scemare il pencolo della narcosi. 

Meglio si confanno, secondo le ricerche del Riciiardson sugli animali le 
temperature medie e i gradi medi di umidità dell’aria per produrre una ra¬ 
pida e prolungata narcosi. 

La precedente iniezione sottocutanea di morfina in dose media (0.01 — 0.05) 
e la consecutiva cloroformizzazione determinano una narcosi più rapida o più 
tranquilla, ne prolungano la durata, ed è commendevole per quei casi nei quali 
il paziente ha bisogno di un più lungo sonno dopo completata l’operazione 

(Nussbaum). 

Quantunque parrebbe desiderevole di risparmiare il dolore ai pazienti in 
tutte le operazioni, pure non si deve cloroformizzare nelle operazioni chirur¬ 
giche lievi e di breve durata, poiché la narcosi, come insegna l’esperienza, 
decorre letalmente appunto in siffatti casi. Così nelle estrazioni dei denti sono 
avvenuti circa i 2 / 3 di tutti i casi mortali per cloroformio. In queste opera¬ 
zioni si raccomandano piuttosto come meno pericolose le anestesie con ossi- 
dulo di azoto o cloruro di etilene. Anche la cloroformizzazione nelle opera¬ 
zioni oculari, per le quali quasi sempre si richiede una narcosi profonda, ha 
presentati numerosi casi di morte per paralisi cardiaca, e quindi richiede mas¬ 
sima cautela. Nella pratica ostetrica, per non fare avvertire alle madri le 
Eulenbukg — Diz. enciclopedico. Voi. III. b(J 
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doghe del parto non si deve giungere ad adoperare la narcosi cloroformica- 

der^vrhr 6116 durant ®. 1 uesta > d °P° «n transitorio indebolimento dell’attività 
del tiavagho questa diviene di nuovo normale ed anche il bambino non ne 

soffre alcuna dannosa influenza, pure da una serie di osservatori sono stati 
constatati disturbi nel periodo dopo il parto, prolungata espulsione della pla¬ 
centa, ed emorragie consecutive. Quindi il cloroformio deve adoperarsi solo 
nei parti anormali, come nel travaglio irregolare, nella contrazione e nel te¬ 
tano dell utero (quando si sono esauriti tutti gli altri antispasmodici), nella 
eclampsia delle gravide, dove forse è da attendersi miglior risultato dal clo¬ 
ralio idrato), e principalmente nelle gravi operazioni ostetriche. Nei dolori 
violenti dopo il parto, l’oppio internamente o la morfina sottocutaneamente 

offrono per solito quanto si desidera, senza che si debba di naeessità ricor- 
rere al cloroformio. 


Inoltre nelle operazioni di lunga durata, ohe richiedono una corrispon¬ 
dente narcosi,_ sovente della durata di ore, si raccomanda di tanto in tanto, 
quando il paziente è già anestesico, di interrompere ramministrazione di clo¬ 
roformio e non ricominciarla se non al suo svegliarsi, per opporsi alla pa¬ 
ralisi della midolla allungata, che altrimenti potrebbe occorrere. 

Mentre 1 sofferenti di morbi cardiaci e polmonari, come si è già detto 
m generale non sono soggetti favorevoli per la narcosi cloroformica, costi¬ 
tuiscono appunto delle controindicazioni contro quest’ultima il cuore adiposo 
e le adesioni pleuriche estese (come residui di pleuriti croniche). Inoltre la 
ateromasia generale dei vasi, la tendenza alle sincopi; l’epilessia del pari che 

1 età infantile e avanzata permettono l’uso del cloroformio solo osservando la 
più stretta cautela. 

Nella cura delle malattie interne, il cloroformio come sedativo od ipno¬ 
tico appena si adopera più oggi. Un tempo veniva adoperato internamente e 
per inalazione nelle malattie acute (pneumonia, colera, tifo, intermittente ecc.) 
e croniche (nevralgie, colera, epilessia, delirium tremens , e accessi maniaci 
degli alienati), per calmare il dolore e procurare il sonno; oggi al suo posto 
viene preferito il cloralio idrato (talvolta combinato con iniezione sottocutanea 
di morfina) come più efficace e meno pericoloso. È stato molto raccomandato 
contro gli accessi asmatici nervosi, però decisamente ad esso merita di esser 
preferita la morfina. 

Anche quando nelle malattie interne in dati casi il cloroformio appare 
necessaiio, pure non si e mai autorizzati di affidarlo in considerevole quan¬ 
tità al paziente perchè se ne serva a sua posta, ma ogni singola applicazione 
di cloroformio deve essere sorvegliata dal medico. 

Esternamente misto a 5—10 parti di olio di oliva o sugna, può essere 
adoperato nelle più svariate affezioni dolorose come rimedio derivativo, pro¬ 
ducendo un dolore bruciante; però in tali casi non ha valore la sua azione 
anestesica locale. 

Iniettato nel sacco dell’idrocele, produce, come la soluzione di ioduro 
potassico iodurata, infiammazione adesiva (v. Langenbeck); però in tali casi 
bisogna anche tener presente la possibilità della comparsa di fenomeni di 
assorbimento. 


Letteratura: Flourens, Comp. rend. ete. 8. Màrz 1847, pag. 342.-J. N. Simp- 
son, Account of a new anaesthetic , agent as a substitute for sulphuric ether etc. Commu- 
nication to thè medico-chir. Society of. Edinburgh etc. 15. November 1847. — J. Snow, 
Oa^ Cldoroform and other Anaesthetics , tlieir action and administration. London, Churshill, 
1858 u. 1865. Sansoni, Medicai Times and Gaz. 1861. — Londoner Chloroform-Comitó. 
Med.-chir. Transactions. XLVII, 1864. — Sedili ot, De quelques phénomènes physiologi- 
qaes par le chloroforme etc. Strassburg 1865. - L. Hermann, Archiv f. Anatomie u. 
Physiologie. 1866, pag. 27. — Nothnagel, Berliner klin Wochenschr. 1866. — Bern- 
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stein, Centralbl. f. med. Wisscnscli. 1867. — H. Hanke, Ibid. — Carter', Brit. med. 
Journ. 1867. — Schmiedeb erg, Ueber die quantitative Bestimmung des Chloroforms 
im Biute etc. 1867, Dissert. Dorpat. — Faure, Archiv génèr. 1867, pag. 557. — Bert, 
Compt. rend. 1867, pag. 622. — Westphal, Virchow’s Archiv. XXVII, pag. 409. — Hol- 
mgren, Upsala 1867; Schmidt’s Jahrb. 1869, CXLII, pag. 251. — Schenk, Wiener 
akad. Sitzungsber. LVIII, 1868. — Scheiness on, Untersuchungen ùber den Einfluss 
des Chloroforms auf die Wàrmeverhàltnisse der Organe etc. Dissert. Dorpat 1868.— 
Lente, New-York med. and. surg. Journ. 1868, pag. 241 —W. Benj. Richardson, 
Med Times and. Gaz. 1870, pag. 517. —Claude-Bernard, Bull, génér. de Thér. 1869. 
Leqons sur les anesthésiques et sur Vasphyxie. Paris 1875. 

Del Re. 

Cloroma (yXiopo; verde pallido) è una forma di tumore maligno così 
chiamata per il colore verdastro della superficie del taglio , osservata spe¬ 
cialmente sulle ossa del cranio e del volto, nella dura madre e nelle glan- 
dn 1 e lagrimali, evidentemente appartenenti ai sarcomi ossei (sarcomi perio- 
stali e mielogeni) ; v. Sarcoma. 

Clorosi ( clor ernia , dora ne mia , da yXtooo? verde pallido). 

l.° Storia e natura della malattia. Avuto riguardo alla grande 
diffusione della malattia ed alle sue cagioni , che in parte sono rappresen¬ 
tate da disposizioni congenite ed in parte da condizioni sociali, non può far 
meraviglia alcuna, che essa non sia rimasta sconosciuta ai medici dell’anti¬ 
chità. Negli scritti d’ Ippocrate trovasi consacrata all’ uopo una serie di 
buone osservazioni e d’indicazioni pratiche. Anche la designazione dell’ in¬ 
fermità per morbus virgineus o per pallor virginum , sta ad indicare , che 
pure a quel tempo, come del pari al tempo d’oggi, la malattia è stata osser¬ 
vata quasi esclusivamente nel sesso femminile e segnatamente nelle donne 
nubili. 

Ciò malgrado lo studio esatto della clorosi comincia solo con una dis¬ 
sertazione di Fr. Hoffmann nel principio del secolo passato (Fr. Hoffmann 
De genuina chlorosis indole , origine et curatione, Emmerich 1731). A questa 
pubblicazione tennero dietro un gran numero di articoli di giornali e di mo¬ 
nografie, che con successione non interrotta si continuano fino all’epoca pre¬ 
sente. 

La natura della malattia deve riporsi in un’affezione primaria del 
sangue, che cagiona una diminuzione della quantità di emoglobina nei sin¬ 
goli corpuscoli rossi sanguigni. Dalle ricerche di John. Duncan (Sitzungs¬ 
ber. der Akademie der Wissensch. in Wien. LY, 18G7), alle quali si sono 
aggiunti più tardi i dati concordi del Corazza, Subbotin, Quincke ed Hayem, 
risulta che la quantità di emoglobina contenuta nel sangue può nella clorosi 
scendere circa più di un terzo al disotto della quantità normale. Purtroppo! 
il Duncan fece la notevolissima osservazione, che nella clorosi sembra trat¬ 
tarsi non solo di un’alterazione quantitativa, ma anche di un’alterazione qua¬ 
litativa della emoglobina. 

Relativamente al numero dei corpuscoli rossi del sangue il Dun¬ 
can e recentemente con metodi ancor più esatti 1’ Hayem ( Gazz. des hòp. 
1876, Nr. 146) non hanno potuto trovare una diminuzione. Allorché i trat¬ 
tati assegnano del tutto schematicamente alla clorosi come carattere partico¬ 
lare una diminuzione dei corpuscoli rossi del sangue, essi possono ciò me¬ 
glio affermare che non giustificare. Nelle forme avanzate del morbo eziandio 
i globuli rossi del sangue possono, invero, scemare di numero, ed è chiaro 
che questa circostanza unita alla quantità anormalmente bassa della emo¬ 
globina, debba imprimere uno stato di speciale gravezza al rispettivo caso 
morboso , ma si tratta qui sempre di uno stato secondario. E non sembre- 
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rebbe al certo imcomprenmbile che il sangue ammalato dovesse alla perfine 
spiegare la sua influenza sulla formazione del sangue, e che la genesi del 
corpuscoli rossi venga quindi a patire non solo modificazioni qualitative, ma 
anche modificazioni quantitative. E per questa ragione non si potrebbe 
amaramente essere daccordo con il Quincke (Virchow’s Archiv. LIVI il quale 
emise 1 opinione, che, secondo che è alterato o non il numero dei corpu 
scoli rossi del sangue, bisogna distinguere due forme di clorosi. Veramente 
a diminuzione dei corpuscoli rossi può essere del tutto eccessiva , e si 

a circa più della metà. 

Quale un alterazione costante e prodotta fino ad un certo punto dalla 
quantità abnormemente piccola della emoglobina del sangue clorotico devesi ri¬ 
guardare la piccola quantità di ferro contenuto nel sangue, che giu¬ 
sta le analisi del Becquerel e Rodier , può scendere al di sotto della metà. 

All opposto le alterazioni chimiche del siero del sangue sono 
estremamente mutabili e ciò evidentemente non dipende da altro che dal vario 
stadio di sviluppo della clorosi, nel quale viene intrapreso Pesame chimico 
del sangue. Ad ogni modo vi è pure una serie di clorosi ben pronunziate, 
dove non e dato di riscontrare alcuna modificazione del siero sanguigno. In 
taluni ammalati la quantità di albumina si eleva anzi al disopra della nor¬ 
male, mentre in altri il siero del sangue fa riconoscere una diminuzione di 

sostanza albuminosa, per guisa che il sangue per la sua costituzione si av- 
vicina alla crasi ìclremica. 

Non vi e d’uopo di esporre partitamente, che l’esame fisico e chimico 
i el sangue debba porgere la chiave per comprendere la natura della clorosi. 

81 e anc ° ra molto lungi dal potere spingere lo sguardo entro l’intimo la- 
vorio meccanico di questo processo patologico, e parimenti difficoltà insormon¬ 
tabili si elevano incontro al primo quesito, per qual via cioè si stabiliscano le 
descritte alterazioni del sangue. 

S’intende molto facilmente, che la mente ricorre subito agli apparec¬ 
chi formatori del sangue, e ohe si è propensi ad immaginarsi che abbia 
quivi luogo uno sviluppo di corpuscoli rossi del sangue di una composizione 
chimica anormale. Conformemente a ciò il midollo delle ossa , la milza , le 
glam ole linfatiche e forse anche il fegato potrebbero essere quegli organi , 
nello interno dei quali si compiono le prime alterazioni apprezzabili del san¬ 
gue clorotico. Ma non bisogna dimenticare, che noi qui ci raggiriamo sullo 
incerto e pericoloso terreno delle ipotesi, a cui manca ogni pruova di fatto. 

er dare una spiegazione dell’affezione degli apparecchi sanguificatori, 
spiegazione alla quale i lavori dell’avvenire dovrebbero procurare una base 
anatomica, si sono messe avanti le vedute più differenti. Così si è creduto 
di ammettere un’affezione primaria del sistema nervoso e quindi si è rite¬ 
nuta e spiegata la clorosi quale un effetto terminale di una nevrosi. Questa 
ipotesi e tutta campata in aria, e in ogni modo dalle molte disquisizioni dei 
suoi sostenitori si desume , come erroneamente siano stati considerati quali 

cause primarie i disordini nervosi che non di rado intervengono secondaria¬ 
mente nel corso di una clorosi. 

Ln reale e grossolano reperto anatomico è stato solo in questi ultimi 
anni descritto dal Virchow (Beitrage der Gesellsch. fùr Geburtsh. in Ber¬ 
lin. I, 1872). Già prima di lui il Rokitansky e v. Bamberger avevano più 
volte richiamato occasionalmente l’attenzione sul fatto, che nelle clorotiche 
non di rado si trovi una sorprendente ristrettezza dei vasi. Il Virchow per 
il pi imo fornì la prova sicura, che un anormale restringimento del lume del- 
aoita , spesso collegato ad alterazioni della parete arteriosa stessa , rap- 
pi esenti un reperto quasi regolare nella clorosi, per guisa che si possa ve- 
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rosimilmente ricercare nella ipoplasia del sistema vasale il punto di partenza 
della malattia. In molti casi vi si collega un arresto di sviluppo dell’appa¬ 
recchio sessuale. A dir vero con questi bellissimi fatti non si sono paranco 
scoperti i fili di congiungimento , che li mettono in rapporto coll’ affezione 
degli apparecchi sanguificatori e dall’altra parte bisogna tener fisso in mente, 
che non si tratta di un reperto anatomico costante. A conferma di ciò 
possonsi ricordar qui le osservazioni del Frankel , il quale alla sezione di 
clorotiche non trovò nè ipoplasia del sistema vasale nè quella dell’apparec¬ 
chio sessuale. 

Dalla precedente esposizione risulta, che si conoscono veramente alcuni 
fenomeni isolati del quadro morboso della clorosi e che si può con molta 
verosimiglianza ammettere nel sistema organico il punto di partenza della 
malattia, ma risulta pure che il nesso intimo del processo sia quasi del tutto 
sconosciuto. 

Bisogna in prima guardarsi dall’identificare la clorosi coll’anemia. En¬ 
trambi gli stati, tanto nell’aspetto degli ammalati quant’anche nei sintomi, 
possono rassomigliarsi tanto da potersi scambiare, poiché nell’uno e nell’altro 
caso trattasi di una scarsezza di emoglobina del sangue. Ma un tale scambio 
non può accadere a chi è abituato a comprendere sotto il nome di anemia 
quegli stati che si sviluppano solo in via secondaria dopo le perdite di san¬ 
gue e di umori o in seguito a somiglianti influenze nocive dirette. 

Per questa ragione non entra nella categoria della clorosi quella ma¬ 
lattia, che va distinta col nome di clorosi tropica (geofagia). Essa rap¬ 
presenta uno stato anemico profondo , e si osserva con special frequenza 
nelle regioni calde, ed intorno alla quale il Griesinger ( Archiv. der Heil- 
kunde. 1866) ha reso probabile che la sua causa frequente, se non forse co¬ 
stante, sia l ’Anchylostomum duodenale. V. Geofagia. 

2.° Etiologia. La clorosi è quasi senza eccezione una malattia del 
sesso femminile. Negli uomini la si osserva solo rarissimamente e d’or¬ 
dinario soltanto in quelli che per la struttura del corpo, pel modo di com¬ 
portarsi e per le loro occupazioni ricordano più la natura di una donna. 

Il Wunderlicii opina che le bionde vadano più frequentemente delle 
brune soggette alla clorosi ; se non che le mie esperienze non sono perfet¬ 
tamente di accordo con ciò. La malattia s’incontra anche più spesso nei 
paesi nordici di Europa che nei paesi meridionali. L’Inghilterra, l’Olanda 
e la Germania del nord sono molto più ricche di donne clorotiche che l’Italia, 
la Francia e la Svizzera. Pur troppo! secondo il Wunderlicii si avrebbe anzi 
una differenza innegabile tra il nord ed il sud della Germania a discapito del 
primo. 

Sul suo principio e sullo sviluppo delle recidive non è senza influenza 
la stagione ; presso gli antichi osservatori trovasi l’asserzione, che i primi 
segni della clorosi si mostrino più spesso nell'estate che nell’inverno. 

Di una importanza etiologica tutta particolare è 1’ età degli ammalati. 
Frequentissiinamente la clorosi si stabilisce all’epoca della pubertà e si pro¬ 
trae per tutto il periodo dello sviluppo. D’ordinario si tratta di donne che 
stanno tra il 14° e 24° anno; al di là del trentesimo anno la malattia di¬ 
venta molto rara. All’età infantile la clorosi non è punto estranea, il Bou- 
CIIUT segnatamente ha in questi ultimi tempi (Gaz. des hòp. 1875, Nr. 19) 
fatto marcare la sua comparsa nella infanzia. 

Per ciò che concerne i rapporti etiologici in ispeciale, vengono in con¬ 
siderazione le cose seguenti : 

a) Eredità. Sin dall’epoca delle già citate ricerche del Virchow il 
rapporto della eredità collo sviluppo della clorosi avrebbe dovuto guada- 
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gnare essenzialmente di chiarezza. Poiché siccome in molti casi si ha che fare 
con una difettosa disposizione del sistema vasale, così dietro l’analogia dei fe¬ 
nomeni affini nel campo della patologia, si comprende di leggieri, come la ma¬ 
lattia possa bene ereditarsi e trasmettersi ai discendenti. Se le dannose con¬ 
seguenze della ipoplasia dell’ apparecchio vasale non si fanno sentire sino 
da primi anni, ma solo all’epoca dello sviluppo sessuale, non può sfuggire 
ad alcuno che appunto in questo periodo della vita più alti bisogni s’im¬ 
pongano all attività dell’ organismo, per modo che allora più che mai deve 
rendersi percettibile ogni arresto di sviluppo. 

b) Metodo di vita. La frequenza della clorosi varia in parte se¬ 
condo il benessere e le abitudini di una popolazione. Le abitazioni umide 
oscure e troppo affollate , 1’ alimentazione incongrua nella quale tra 1’ altro 
le patate ed il caffè formano la vivanda principale, l’estenuante lavoro so- 

dentaneo nelle anguste stanze delle fabbriche, sono delle cause molto impor- 
tanti che tavoriscono la genesi della clorosi. 

Ma anche per le giovinette delle classi agiate e così dette colte non è 
la clorosi, un’ affezione assolutamente estranea. In queste comunissimamente 
la malattia e l’effetto di una perversa educazione. L’eccessivo sforzo nella 
scuola., la straordinaria eccitazione psichica per letture inopportune ed in¬ 
decenti, l’onanismo, gli strapazzi corporei che offre loro in gran copia l’en¬ 
trata nella grande società, rendono clorotiche un gran numero di giovanotte. 
Liu tardi poi non di rado la passione amorosa dà occasione alla clorosi. 

Quando si legge che la clorosi sia più frequente nelle città che in cam¬ 
pagna, tale asserzione va invero soggetta a moltissime restrizioni ed in certe 

circostanze la maniera di vivere di una popolazione può abbattere completa- 
mente questa legge. 

e) Le influenze psichiche di natura deprimente vengono non di 
rado addotte dalle inferme qual movente della clorosi. Allo infuori dello spa¬ 
vento e delle afflizioni di animo esercita sul riguardo una tristissima influenza 
specialmente la nostalgia. 

d). La gravidanza, il parto e l’allattamento sono, in rapporto 
alla recidiva, non solo pericolosi per quelle donne che prima del loro matrimo¬ 
nio avevano già sofferto la clorosi, ma non di rado queste cause dànno occasio¬ 
ne alla prima comparsa del morbo. E sono appunto queste forme di clorosi che 

si distinguono frequentemente per una speciale intensità di fenomeni ed una 
grande ostinatezza. 


e) Per lo innanzi con manifesta predilezione si son messi i disordini 
della mestruazione in un nesso causale con la clorosi. Ora si sarebbe 
trattato di un completo arresto dei mestrui, ora di una mestruazione dolo¬ 
rosa, ora di un profuso flusso mensile. I rapporti etiologici delle anomalie 
mestruali colla. clorosi sono per la massima parte non dimostrati , e nella 
maggioranza dei casi è occorso uno scambio tra cause ed effetti. Anche dalle 
osservazioni del VlRCHOW si rileva solo, che nello clorotiche esiste in molti 

casi una ipoplasia dell'apparecchio sessuale insieme ad una ipoplasia anche 
del sistema vasale. 

3. Sintomatologia. Fra tutt’i sintomi, che si appartengono alla 
clorosi, quello che spicca di più è il pallore della cute e delle mem¬ 
brane mucose visibili. Nel maggior num.ero dei casi il grado della pal¬ 
lidezza riflette la intensità del morbo. Nei casi molto pronunziati le mem- 
biane mucoso delle labbra , della cavità orale e della congiuntiva mostrano 
appena una lieve sfumatura di un rosa pallida. Singolarmente spiccata suo- 
1 essere la tinta pallida dei padiglioni delle orecchie, i quali spesso hanno 
un aspetto quasi cereo. 
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Non raramente nelle persone bionde al colorito pallido si frammischia 
una tinta giallastra o verdognola, che suol essere manifesta a preferenza 
verso la regione della fronte. Nelle donzelle brune invece, la cui pelle è più 
fortemente pigmentata, ha luogo talora una colorazione della cute in grigio 
sporco. 

Altre volte la cute, a causa della malattia, perde la sua ricchezza di pig¬ 
mento e diventa più chiara. E degno di nota che anche i capelli vanno 
incontro alla stessa alterazione ed acquistano un colorito più chiaro/parziale 
o diffuso. 

È da notarsi specialmente che in casi più rari il colorito del volto, in contrasto 
col nome della malattia, è contrassegnato da una sorprendente tinta rossa, chiamata 
da taluni anche chlorosis rubra. Questo fenomeno è prodotto dalla grande sottigliezza 
della cute e dalla durevole dilatazione dei suoi vasi. Accade quindi non di rado in 
pratica, che tali persone, dietro un esame superficiale, siano dichiarate appunto per 
sanguigne e succulente e che, con una terapia a rovescio , ma pur consentanea allo 
erroneo concetto del morbo, si rechi loro un grandissimo nocumento. 

Si distinguono soprattutto le clorotiche per una squisita eccitabilità dei vasomo¬ 
tori, di guisa che ad ogni lieve eccitamento psichico la loro pelle si copre di un rosso 
fiammante. 

Non raramente gli occhi mostrano uno sblendore singolarmente vivo, 
che tanto più fa risalto su di un volto di un pallore cadaverico. Lo scle¬ 
rotiche appariscono chiare e con una tinta bianco-arruzzognola, ma spesso 
contengono un abbondante tessuto adiposo sotto-congiuntivale, del quale bi¬ 
sogna guardarsi di confonderlo con Pitterò congiuntivaie. Chi è pratico al 
maneggio dell’oftalmoscopio può convincersi facilmente, che anche il fondo 
dell’occhio spicca per un aspetto molto pallido. 

La nutrizione degli ammalati nella clorosi non complicata o non 
soffre nulla o pochissimo soltanto. D’ordinario i muscoli si sentono al tatto 
alquanto flosci e molli, senza per altro scapitare gran che nel loro volume. 
Il pannicolo adiposo si distingue in molti casi per uno eccellente sviluppo, 
per modo che la comparsa di esso già deve svegliare il sospetto, che sotto 
la maschera di una clorosi si nasconda una malattia organica più profonda, 
per es. la tisi polmonare. L’adipe molto abbondante dà non di rado alla clo¬ 
rosi un aspetto quasi turgido. 

Gli edemi nel tessuto cellulare sottocutaneo si osservano non raramente 
nella clorosi di alto grado. Comunemente essi si manifestano in prima nei 
malleoli e nelle palpebre, sono per lo più poco estesi in circonferenza e re¬ 
stano quindi di frequente circoscritti alle dette località. Essi mostrano an¬ 
cora d’ordinario il carattere di un edema fugace ed appariscono soltanto il 
giorno, mentre si dileguano col riposo della notte. Si è opinato per lo pas¬ 
sato, che lo sviluppo di simili edemi stesse in rapporto diretto con l’impo¬ 
verimento di albumina del sangue, perchè un liquido povero di albumina 
dovrebbe, attraverso lo membrane animali, filtrare più abbondantemente di un 
liquido ricco di albumina. Il Coiiniieim e Liciitiieim hanno intanto per via 
sperimentale addotta la prova, che la dipendenza tra l’idroemia e l’edema sia 
indiretta, dappoiché non è l’idroemia come tale che favorisce lo sviluppo degli 
edemi, ma essa induce solo una alterazione molecolare nelle pareti vasali, 
che queste addivengono permeabili. 

Il voler far derivare gli edemi da una incapacità funzionale del muscolo 
cardiaco nella clorosi sarebbe meno verosimile, perche essi son troppo tenui 
e passeggieri per rendere ammissibile tale spiegazione. 

Un ufficio eminentissimo nel quadro sintomatico della clorosi tocca alle 
alterazioni nell’apparecchio circolatorio. 

Non di rado l’azione cardiaca mostra una eccitazione sorprendente. 


640 


CLOROSI 


• 

Il movimento del cuore è accelerato, lo si può spesso seguire in parecchi 
spazi intercostali e Pitto della punta si scorge più distintamente del normale 
Colla percussione si riscontra in molti casi una leggiera dilatazione del cuore 
verso destra per g Ulsa ch6 i- ottusità cardiaoa ingrandita (cioè la relativa) 
oltreprassa il margine sternale destro. Cercando di determinare con la per¬ 
cussionepalpatona il principio della resistenza cardiaca, si trova che questa 

“ eSt6n .f P!. Ù Che 2 C6nti “- ^ là del bordo sternale destro e conferma 
con ciò la dilatazione, perlopiù lieve, del ventricolo destro. In molti casi 

si odono sulle valvole cardiache dei rumori sistolici. Questi solo ecce 

zonalmente raggiungono il grado del fremito felino, ma permettono quasi 

sempre di distinguere con un attenta ascoltazione il tono sistolico insieme al 

rumore. Ora essi si trovano su tutte le valvole cardiache, ora sopra alcune 

soltanto, ed eziandio in rispetto alla loro intensità, or quà, or là si odono 

piu chiari e piu forti. Ranssimamente si hanno rumori cardiaci diasto- 
Uci accidentali. 

Dalle mie note, che si riferiscono a 38 clorotiche e riguardano la intensità e le 

una 6 sola ^ T* 8 ’- ™ Ulta ^ Si “ "-ore sopra 

una sola valvola cardiaca m 9 casi, sopra tutte e 4 le valvole anche in 9 sonra 2 

valvole in 10 e sopra 3 valvole nuovamente in 10 casi. ’ 1 

I. Il rumore soltanto sulla mitrale si trovò ... 5 volte 

Solo sulla tricuspide.. 

Solo sulla polmonare.. 


Totale 9 casi. 


II. Il rumore sopra 2 valvole: 
Mitrale e tricuspide si trovò 
Mitrale e polmonare . . . 

Tricuspidale e polmonare . 
Polmonare ed aorta . . 


2 volte 


Totale 10 casi. 


III. Il rumore sopra 3 valvole: 

Mitrale, triscupide e polmonare si trovò 
Triscupidale, polmonare ed aorta . . . 


8 volte 
2 - 


Totale 10 casi. 

IV. Il rumore sopra 4 valvole si trovò .... 9 volte 

Relativamente alle singole valvole le frequenza dei rumori si distribuisce così nel 
modo seguente la 

Polmonare.80 volte 

Incuspide. 28 

Mitrale.: .... 27 

Aorta. 13 

I ei ciò che riguarda la intensità dei rumori, essi si udirono più forti e distinti 

Sulla polmonare.. .... 21 volte 

„ mitrale.. 

„ tricuspidale.8 ” 

Già da lungo tempo per i rumori sistolici nella clorosi si è adoperato 
il nome di rumori anemici, accidentali o rumori sanguigni. Questa denomi¬ 
nazione dovrebbe indicare chiaramente, che essi non si debbono attribuire 
ad un vizio valvolare cardiaco. Secondo ogni verosomiglianza essi si origi¬ 
nano da certe oscillazioni periodiche, alle quali va incontro nella sistole il 
muscolo cardiaco alterato nella sua struttura molecolare, pel sangue clorotico. 
Con ciò si accorda anche il fatto, che insieme al rumore si ode attraverso 
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di esso il tono sistolico, poiché lo spiegamento sistolico delle valvole che 
contribuisce alla produzione del tono sistolico, procede in modo normale. 

Se si è tentato di spiegare la comparsa dei rumori sistolici mercè lo 
sviluppo di una insufficienza relativa della valvola mitrale, la quale alla sua 
volta dovrebbe essere prodotta da un afflosciamento e dilatazione passeggierà 
del muscolo cardiaco, bisogna notare che, non ostante l’esistenza di rumori 
molto forti, non sempre si possono dimostrare gli effetti fìsici di una insuf¬ 
ficienza della valvola miti-ale, consistenti nella ipertrofìa e dilatazione del ven¬ 
tricolo destro; quindi l’assertiva dei libri, che il secondo tono della polmo¬ 
nare nelle clorotiche si trovi sempre accentuato, non corrisponde alla verità 
e si verifica frequentemente solo durante gli accessi di cardiopalmo. 

Il palpito cardiaco suole incontrarsi di frequente nelle clorotiche, ora 
spontaneo, ora provocato da lieve eccitazione corporea o pischica. Non di 
rado si trovano casi di palpitazioni subbiettive. In tali casi gl’infermi si la¬ 
gnano di accessi di oardiopalmo, di affanno, di angoscia, di mancanza di 
respiro, di un senso di vertigine ed oppressione di capo, senza che obbiet¬ 
tivamente si possa riconoscere un’alterazione nel ritmo e nella frequenza del 
movimento cardiaco. 

In conformità del vivo movimento del cuore si riscontra frequentissima¬ 
mente un visibile battito ritmico nelle regioni laterali del collo ed in corri¬ 
spondenza del corso delle carotidi. Il polso radiale è pieno, molle e 
spesso mostra un distinto carattere dicroto. Non raramente all’ascoltazione 
dell’arteria cubitale si ode un tono coincidente con la sistole cardiaca, il 
quale mercè una dolce pressione collo stetoscopio si converte in un rumore 
da compressione, ma che poi con una pressione più forte ridiventa un sem¬ 
plice tono da compressione. Nell’ascoltazione della carotide del resto il primo 
tono spesso si avverte in forma di rumore. 

Anche nel sistema venoso si producono fenomeni ascoltatorii molto 
caratteristici e speciali alla clorosi. All’ascoltazione del bulbo della vena giu¬ 
gulare interna (proprio sull’articolazione sterno-clavicolare e tra la porzione 
sternale e la porzione clavicolare dello sterno-ceido-mastoideo) si ode un con¬ 
tinuo rumore soffiante, che in molti casi acquista un carattere sibilante e 
musicale. E desso riconosciuto sotto il nome di bruit de diable , rumore di 
trottola o rumore venoso, denominazioni, le quali tutte insieme stanno 
ad indicare l’analogia del fenomeno acustico col suono di una trottola. Ogni 
inspirazione rinforza il rumore, come del pari ogni movimento della testa 
verso il lato opposto, e la sua intensità mostra anche una distinta dipendenza 
dalle pulsazioni della sottogiacente carotide, per cui esso aumenta di chia¬ 
rezza nella posizione eretta. Il fenomeno si genera nel bulbo della vena giu¬ 
gulare, perchè questo offre uua repentina dilatazione dell’alveo della corrente, 
a segno che vengono cosi a realizzarsi le condizioni fisiche per la produzione 
del vortice sanguigno o, a dirlo acusticamente, per la formazione dei rumori. 
Tutte le predette condizioni, che spiegano influenza sulla intensità del ru¬ 
more venoso, sono per questo atte ancora, sia ad accrescere dippiù la spropor¬ 
zione tra il lume della vena e la capacità del bulbo, sia ad accelerare la 
velocità della corrente sanguigna, ond’è che in ambo i casi viene ad essere 
favorita l’eccitazione del movimento vorticoso del sangue. Non raramente tal 
movimento vorticoso può palparsi come un fremito felino continuo, e nei 
casi molto intensi si posson seguire i rumori con lo stetoscopio per propa¬ 
gazione eziandio sulla metà destra del manubrio dello sterno. 

Il Friedreicii per il primo ha richiamato l’attenzione sul fatto, che ru¬ 
mori venosi del tutto somiglianti si possano ascoltare anche in quel sito, dove 
immediatamente sotto il ligamento del Puparzio la vena safena sbocca nella 

EuLiiNuima — Diz. enciclopedico. Voi. III. y l 
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vena crurale. Anche qui la loro intensità si modifica nei singoli atti re¬ 
spiratori, ma, proprio in opposizione a quanto avviene nelle vene del collo, essa 
si aumenta in ogni espirazione, mentre che diminuisce nella inspirazione. La 
spiegazione fisica della loro genesi e conforme a quella del rumor di trottola. 

Seriissimi pericoli, che per verità si osservano solo di rado, insorgono 
allora quando nei più grossi tronchi venosi si formano trombosi. Il Tuck- 
well, Hanol e Mathieu (St. Bartholom.-Hosp. Rep., 187G, X e Arch. 
gén., 1877) hanno descritte simili osservazioni. Trattavasi di trombosi ora 
nelle vene della coscia, ora nella vena ascellare, ed ora nel seno cerebrale. Il 
Tuckwell vide anco intervenire in seguito di ciò gangrena della mano con 
perdita di alcune dita. Le cagioni della formazione del trombo debbonsi ve¬ 
rosimilmente riferire a degenerazione adiposa della intima, in quanto che nel 
sito del processo, analogamente agli sperimenti del Zaiin, si formano facilmente 
masse trombotiche. 

Quando per Tesarne del sangue si cerca di averlo dal polpastrello 
del dito, mediante una puntura di ago, esso sgorga allora quasi senza ecce¬ 
zione in molta abbondanza dalla piccola ferita e si potrebbe già di qui con¬ 
chiudere con qualche dritto che nella clorosi non può trattarsi di una dimi¬ 
nuzione della quantità del sangue. Ordinariamente il sangue spicca pel suo 
colorito pallido ed aspetto sieroso. Nello esame microscopico del sangue non 
può sfuggir punto ad un occhio esercitato, che i corpuscoli rossi posseggano 
un colorito giallo pallido singolare, ed hanno più o meno completamente per¬ 
duta la tendenza di' disporsi l’uno immediatamente sopra dell’altro in forma 
di rotoli di monete. Nella loro forma in molti casi non si trova nessuna ir¬ 
regolarità. Ma se esiste uno stato idroemico, allora i corpuscoli rossi assu¬ 
mono configurazioni molto variabili, che il Quincke (Deutsches Archiv ftìr 
klin. Med. XX) ha di nuovo descritte più esattamente e le ha riunite sotto 
il nome di poichilocitosi (uStxtXoc di diversa forma). Essi sono allora di varia 
grandezza, ora mostrano dei prolungamenti, ora la forma di orologio ad arena, 
ora degli infossamenti e strozzamenti. I microciti, cioè i corpuscoli rossi del 
sangue piccoli e completamente rotondi, secondo le mie esperienze si rinven¬ 
gono nel sangue clorotico soltanto isolati, transitoriamente ed in via ecce¬ 
zionale. Nei corpuscoli bianchi non si possono riconoscere bene le alterazioni, 
ma pur troppo! in alcuni casi essi appariscono molto scarsi. Non di rado al 
contrario trovansi piccoli granuli bianchi splendenti, i quali talora stanno 
riuniti fra loro in mucchi più grossi, e sono conosciuti generalmente, sino 
dalle ricerche di M. ScnuLTZE, sotto il nome di granuli protoplasmatici. Re¬ 
centemente sono stati descritti quale un nuovo elemento morfologico del sangue 
colla denominazione di piastrine sanguigne ( Bizzozzero ) e di ematoblasti 
(Hayem). 

L’esperimento fisiologico dimostra, che i corpuscoli rossi del sangue e 
propriamente l’emoglobina di essi sostenga l’ufficio d’intermediaria tra l’aria 
atmosferica e la respirazione dei tessuti. Di qui si deduce, che quelle ma¬ 
lattie, in cui è diminuita la quantità di emoglobina del sangue, debbono andar 
congiunte ai disordini della respirazione. Questa combinazione si verifica an¬ 
che nella clorosi e si sviluppa in essa una forma del tutto speciale di disor¬ 
dine respiratorio, che potrebbe forse adequatamente essere contrassegnato col 
nome d’insufficienza respiratoria ematogena. Questa si esprime in 
modo evidente nei molti sintomi subiettivi ed obiettivi delTammalato. 

Ad ogni movimento del corpo spesso insignificante le clorotiche sogliono 
dolersi della fame d’aria. La loro forza muscolare scema ed interviene 
un penosissimo senso di stanchezza nelle gambe. Vi si aggiungono talora an¬ 
che dolori reumatoidi nell’estremità e segnatamente nei muscoli della spina. 
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Dove parer quindi cosa facilmente intelligibile, che per effetto dell’osta¬ 
colo respiratorio dei tessuti gli organi addivengano meno resistenti e che sor¬ 
gono in campo i fenomeni sia di questo sia di quel sistema organico. 

Appartengono ai frequenti fenomeni dell’apparecchio digestivo i perver¬ 
timenti del gusto, conosciuti sotto il nome di pica. Gli ammalati sono 
spesso travagliati da una brama infrenabile di sostanze acide o di cibi ecces¬ 
sivamente conditi, brama che a mala pena riescono a reprimere, eziandio quan¬ 
do si son convinti del grande nocumento che l’uso di essi loro apporta. Altri 
poi han desiderio di cose indigeribili: creta, inghiostro, pastelli di lapis, 
schegge di lavagna e così via, stato morboso che ricorda molto da vicino 
la geofagia della clorosi tropicale. 

Spesso nelle clorosi trovasi pronunziato un disgustoso fetore dell’alito. 

Moltissimi ammalati sono tormentati da violente gastralgie. Se que¬ 
ste si limitano ad un punto circoscritto, allora è il caso di pensare se per 
avventura il dolore gastralgico non sia provocato dallo sviluppo di un’ulcera 
gastrica, tanto più che l'esperienza clinica insegna, che appunto le persone 
clorotiche vanno a preferenza soggette spesso all’ulcera ventricolare. Non è 
sempre facile la distinzione sicura tra la gastralgia clorotica ed una gastro- 
dinia dipendente da ulcera dello stomaco, massime perchè in ambo i casi 
può sopraggiungere il vomito. 

In molti casi ha luogo nelle clorotiche una costipazione ventrale o 
la ragione n’è chiara, perchè i muscoli intestinali non altrimenti che i mu¬ 
scoli striati, hanno scapitato della loro energia. 

Non si verifica quasi mai un caso di clorosi, in cui non si manifestano 
disordini dell’a pparecchi o sessuale. Frequentissimamente trattasi qui di 
una mestruazione soppressa. Sembra che sia cessata completamente la men¬ 
sile maturazione degli ovoli, in quanto che mancano eziandio quei fenomeni sub¬ 
iettivi, che si dovrebbero riferire a questo processo. In altri casi sotto la 
influenza della clorosi la mestruazione riesce dolorosissima, spesso si arresta 
per poche ore soltanto e dà luogo jooi allo scolo di poche goccie di un fluido 
rosso-chiaro, colorato appena come lavatura di carne. Rarissimamente nelle 
clorotiche accade un flusso mensile anormalmente abbondante, che si forma 
solo dopo il cominciamento della clorosi, svelando così la sua dipendenza da 
esso e che corrispondentemente con la guarigione della medesima cessa di 
nuovo. In molte donne ancora si manifestano secrezioni mucose e muco-pu¬ 
rulente dagli organi genitali, le quali, come è agevole a comprendersi favo¬ 
riscono un più intenso sviluppo della malattia fondamentale. 

Coll’esame interno dell’apparecchio sessuale si sono trovati frequente¬ 
mente spostamenti della matrice ed a buon dritto si è creduto di farli 
dipendere da un rilasciamento, in parte dei ligamenti sospensorii, in parte 
della muscolatura uterina. Ma si osservano altresì malattie delle ovaje. 
Con maggior frequenza, che non si possa constatare sicuramente un’affezione 
delle ovaja, sorprende che la pressione nelle regioni ovariche riesca 
oltremodo sensibile. 

Le mammelle offrono per lo più una strana mollezza, o sono poco 
sviluppate, o nella loro compage glandolare fan riconoscere dal di fuori de¬ 
gl’indurimenti, che alla pressione si mostrano molto sensibili. 

L’urina ha per lo più un colorito pallido speciale. Ciò non può far punto 
meraviglia, quando si pone mente, che giusta le ricerche del Jaffé, la so¬ 
stanza colorante dell’urina (urobilina) deriva da una metamorfosi della so¬ 
stanza colorante del sangue. Per lo più il peso specifico dell’urina è infe¬ 
riore al normale e corrispondentemente anche la quantità dell’urea e dello 
acido urico trovasi ordinariamente al disotto delle proporzioni normali. L’al- 
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bumina si rinviene pure, ma solo eccezionalmente, nell’urina, quando gli edemi 

della cute hanno raggiunto una estensione non insignificante, in ogni caso la 

sua quantità e sempre piccolissima e quasi mai si rinvengono nell’urina cilindri 
renali. 

Una speciale considerazione nel quadro sintomatico della clorosi esigono 
i disordini del sistema nervoso. E noto che nella etiologia delle ma- 
latti 0 nervose gli stati clorotici rappresentano una parte importante. S’incon¬ 
trano con singoiar frequenza le nevralgie, compreso il dolor di testa. Su 
base clorotica insorgono accessi di deliqui, sussurri negli orecchi, il senso 
di colpi alla testa, e financo le convulsioni. Talora la clorosi mena ad una 
isteria pronunziata, ciò che non deve arrecar sorpresa considerando lo stato 
morboso, per lo più contemporaneo, dell’apparecchio sessuale. 

Con relativa frequenza si avvera, in seguito della clorosi, un’affezione 
dell’apparecchio respiratorio. Questa colpisce quasi relativamente la 
laringe. I pazienti parlan fioco, e quando si pratica in essi l’esame laringo- 
scopico, appena può trovarsi un altra base anatomica allo infuori di una sin¬ 
golare pallidezza della laringe, la quale talvolta si accompagna ad una no¬ 
tevole secchezza della mucosa laringea. Possibilmente trovansi anche qui in 
giuoco transitori stati di debolezza dei muscoli laringei. 

Più frequentemente dell’anzidetta alterazione si riscontra un ingrossa¬ 
mento della tiroide, così che si può con ragione parlare di uno stimma 
clorotico. Secondo il Wunderlicii può talvolta svilupparsi insiememente una 
sporgenza in luori del bulbo, per guisa che la malattia acquista somiglianza 
col morbo del Basedow. 

Rarissimamente avvengono emorragie nel corso di una clorosi ed esse 
indicano sempre un grave carattere della malattia. Manifestansi ora dallo 
stomaco senza che possansi riferire ad un’ulcera gastrica, ora dal naso, più 
raramente dalla cute e dalle membrane mucose e nello clorotiche appunto 
non sono senza pericolo. 

4.° Reperto anatomico. Non si ha frequentemente'l’opportunità di stu¬ 
diare le alterazioni anatomiche nelle clorotiche e di qui si spiega, che le nostre 

conoscenze appunto circa lo stato dell’apparecchio sanguificatore sono uguali 
a zero. 

I cadaveri delle clorotiche si distinguono non di rado per una notevo¬ 
lissima ricchezza di grasso, eh’ è non solo pronunciata nella spessezza del 
pannicolo adiposo, ma è molto appariscente in certi visceri interni e segna¬ 
tamente nel cuore e nel mesentere. 

Tutti gli organi interni sono contrassegnati da un colorito pallido spe¬ 
ciale. 

Le alterazioni più importanti e quasi esclusive ad un tempo riguardano 
1 apparecchio circolatorio. I ventricoli del cuore, specialmente il destro, 
mostransi spesso dilatati , e vi può essere congiunta come una lieve iper¬ 
trofia del muscolo cardiaco. Anche dei punti degenerati in grasso , che già 
macroscopicamente sono facili a diagnosticarsi per il loro colorito gialliccio, 
possonsi non di rado riscontrare nella muscolatura del cuore. L’ aorta ed i 
grossi tronchi arteriosi fan vedere nella più parte dei casi una sorprendente 
ristrettezza e sottigliezza delle loro pareti. Ond’è che l’aorta istessa aspor¬ 
tata fuori ed incisa presenta un grado straordinariamente alto di estensibi¬ 
lità e non di rado mostra sulla intima tracce di tessuto adiposo sporgenti e 
reticolate. All’ esame microscopico si riscontra spesso un processo di degene¬ 
razione adiposa anche nelle rimanenti membrane dell’ arteria, specialmente 
nella media. Deve ancora parer sorprendente , che il distacco delle arterie 
intercostali spesso sia irregolarissimo. 
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Di alterazioni particolari, spettanti alla clorosi, negli altri organi non 
c’ è da dir nulla. 

5. ° Diagnosi. Il riconoscimento di una clorosi è facile eia sua di¬ 
stinzione dagli stati anemici può farsi senza singolare difficoltà , quando si 
ha la cura di applicare il concetto della clorosi solo al primitivo ed essen¬ 
ziale stato morboso. 

Per questa ragione debbonsi escludere tutti quegli stati anemici , che 
si sviluppano nelle malattie costituzionali , senza esserci affatto palpabili e 
grossolane perdite di umori. Un pericolosissimo scoglio presenta qui l’ane¬ 
mia , che suole svolgersi* nei tisici o nelle persone disposte alla tisi pol¬ 
monare. Tale pericolo cresce per ciò che l’anemia talora esiste da lungo 
tempo , prima che possan riconoscere le prime alterazioni nei polmoni. 
Deve sembrare cosa molto sospetta ed in favore di una tisi latente, allorché 
insieme all’anemia è avvenuta una notevolissima diminuzione del pannicolo 
adiposo , sebbene anche qui si verifichino molte eccezioni. In ogni modo è 
dovere del medico di esaminare in ogni clorotica quanto più esattamente può 
e ripetute volte i polmoni, segnatamente quando l’anamnesi accennasse ad 
una disposizione ereditaria. 

Difficilissima ed impossibile può riuscire la diagnosi differenziale tra la 
clorosi e certe forme delle anemie perniciose progressive essenziali. 
Qui soltanto il risultato terapeutico ed il corso terminale possono decidere 
la quistione. Poiché mentre la clorosi cede quasi immancabilmente e ra¬ 
pidamente all’uso dei preparati ferruginosi, nell’anemia perniciosa progres¬ 
siva tutt’i mezzi terapeutici quasi senza eccezione riescono infruttuosi e per 
lo più la malattia si affretta infrenabilmente verso l’esito letale. Per quanto 
possa tornar vergognoso anche all’arte diagnostica, bisogna alla perfine con¬ 
fessare apertamente, che dovrebbesi in ultimo ribattezzare col nome di ane¬ 
mia perniciosa progressiva quella clorosi che contro regola avesse per av¬ 
ventura un decorso mortale. 

6. ° Prognosi e durata. Il prognostico, quanto a pericolo di vita, 
deve farsi, quasi senza eccezione, favorevole. Se i medici antichi han riferito 
già, che nelle clorosi, contrariamente ad ogni regola, talora accadono dei movi¬ 
menti febbrili e che quindi la malattia sotto date circostanze mena alla morte, 
oggi simili casi, siccome è stato indicato nel precedente capitolo, si mettono 
nel novero dell’anemia perniciosa progressiva. 

D’ ordinario con una cura conveniente si riesce a far sparire in breve 
tempo i fenomeni clorotici. Ma molto di frequente e specialmente allora che 
si è cominciato troppo per tempo il trattamento, sorgono nuovamente in campo 
delle recidive e cosi la malattia può protrarsi per uno spazio di parecchi 
anni in mezzo ad una serie costante di ricadute. 

Naturalmente la prognosi favorevole deve avere un certo limite, perchè 
la clorosi dà la predisposizione a determinate malattie, le quali, con le loro 
dannose influenze, sussistono lungo tempo dopo la malattia fondamentale. Ap¬ 
partengono qui specialmente le affezioni del sistema nervoso e dell’appa¬ 
recchio sessuale. S’intende anche da sé, che ogni malattia che sopraggiunge 
accidentalmente alla clorosi e segnatamente le malattie febbrili associate a 
consunzione permettono una prognosi grave, perchè si ha che fare quivi con 
un organismo dotato di poca capacità di resistenza. 

7. ° Terapia. Nel trattamento della clorosi bisogna guardarsi da ogni 
terapia schematica. Ogni caso speciale richiede anche una terapia indivi¬ 
duale e sebbene i preparati ferruginosi siano il miglior mezzo curativo, pure 
sarebbe un errore massimo , il voler tradurre terapeuticamente col ferro il 
concetto della clorosi. Convien anche ricordarsi , che il risultato della gua- 
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rigiono non sempre si ottiene colle forinole farmaceutiche, ma che il medico 

ha pure ri cornato indicare certi danni della educazione fisica e morale e 
di fare ogni sforzo per evitarli. • morale e 

. °fa siccome le cause prime della clorosi sono ancora sconosciute così 
e qui indicato essenzialmente un trattamento sintomatico. ’ 

Questo deve in prima linea prendere in considerazione 1’ etiologia ed 
opporsi possibilmente ai danni eventuali del metodo di vita. Si prescriva 
una dieta sostanziosa di facile digestione , si abbia un occhio molto vigile 
alle esigenze della scuola ed alla scelta della lettura , si eviti ogni sforzo 
eccessivo di animo e di corpo e si prescriva il moto giornaliero all’ aria li- 

tro'nno le m quest ’ ultimo oaso bis °g™ guardarsi dallo esagerare di 

troppo le esigenze, specie a principio del trattamento. 

. S ® 10 conc hzioni degl’ infermi lo permettono , riesce spesso straordina¬ 
riamente vantaggioso un cambiamento di soggiorno. Si raccomanda n 
pre erenza la dimora sui monti, insieme alla cura di latte , e se i dati del 
bABRE (Gaz. des h6p. Nr. 102, 103, 1875) fossero esatti’, il cambiamento 
della pressione atmosferica avrebbe parte allo effetto curativo. Il soggiorno 

ble « °f d / , marS PUÒ eSS6r6 s P eriment ato solo con precauzione, seb¬ 
bene esistano delle osservazioni, secondo le quali i viaggi di mare appunto 

avrebbero fatto guarire rapidissimamente la clorosi. Ad ogni modo, i/riva 
^,“7, m non P oohe clorotiche si aumentano notevolmente gl’incomodi pro- 

stanchezza e le inferme cadono ad un tempo in uno stato di 
eccitabihta t e d insonmo tale, che li obbliga a interrompere subito quel soggiorno 

Bisogna menzionare ancora , che da diversi autori sono vantate le in¬ 
spirazioni di aria compressa, le inalazioni di ozono e le cure idro- 
er a pi che. Torna certo utile alla più parte degli ammalati, se si prescrivono 
ad essi le strofmazioni fredderà praticarsi'ogni sera prima di andare a.letto. 

In pratica si presenta spesso per essere risoluta, la questione, s‘e alle 
clorotiche convenga consigliare il matrimonio. Tra i profani e spesso anche 
fia medici e^ diffusa la credenza, che la clorosi sia guaribile mercè il ma - 
rimonio, e già Ippocrate aveva raccomandato il matrimonio come il più si¬ 
curo mezzo curativo. Un tale avviso è in molti casi interamente erroneo 
perche vedesi non di rado, che le clorotiche, dopo lo stato coniugale e spe¬ 
cialmente durante la gravidanza e dopo lo sgravo, sono travagliate da una 
intensità, non mai veduta per lo innanzi, di fenomeni morbosi. 

Fra i medicamenti godono a buon dritto la miglior fama i preparati 
ferruginosi. Il Laache (Die Anaemie, 1. Christiania 1883) ha recentemente 
c 1 mostrato di nuovo, che sotto 1’ uso dei preparati di ferro si aumenta il nu- 
mero dei corpuscoli di sangue e la quantità della emoglobina. Se non che 
c el terrò preso in ogni tempo vengono ad essere assorbite quantità cosi pic¬ 
cole, che la loro azione favorevole sembra dipendere a preferenza da ciò che 
esse promuovono l’assorbimento delle sostanze alimentari. Ma è assolutamente 
Falso, se si crede, che qui per tutt’i casi debba valere lo stesso rimedio e 
la medesima forinola terapeutica. L’ esperienza insegna che talune inferme 
coll uso delle pillole vanno incontro a gastralgie insopportabili ed a vomito, 
mentre esse poi tollerano benissimo le goccie e le polveri. Si osserva poi in 
altre, che esse dopo l’uso di certi preparati ferruginosi soffrono di oppres¬ 
sione nella regione dello stomaco e diarrea, mentre tollerano alcri prepa¬ 
rati senza incomodo di sorta. Quest’ ultimo fenomeno ci è occorso spessis¬ 
simo dopo l’uso delle tinture di percloruro di ferro. 

Godono un grandissimo favore, specialmente dopo la raccomandazione di 
v. Fiemeyer, le pillole del Blaud. Secondo la forinola del V. Niemeyer 
esse si prescrivono nel modo seguente : 
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Pr. del solfato ferroso puro 

del carbonato di potassio puro aa. 15-0 
gomma dragante q. b. 

m. f. pii. N.° 100 

Si aspergano con polv. di corteo, di cinnamomo. 

S. Da prendersi a principio tre volte al giorno 3 pillole, più tardi 4 — 5. 

Nei casi in cui le inferme si lagnano di costipazione ventrale , si farà 
bene ad amministrare il preparato di ferro in unione con una sostanza pur¬ 
gativa. A tal uopo sono indicate le pillole aloetiche ferrose , delle quali si 
potranno prendere 3 — 5 per giorno. La unione del ferro coll’aloè si racco¬ 
manda specialmente perchè all’ aloe si attribuiscono virtù emmenagoghe. 

Nelle inferme con disposizione alla scrofola meritano la preferenza i pre¬ 
parati di joduro di ferro e bisogna qui prescrivere ad un tempo l’uso 
dell’olio di fegato di merluzzo, l’olio di fegato ferruginoso, e l’olio di fe¬ 
gato jodato. 

Se le riferite indicazioni non vi si riscontrano, o se le pillole del Blaud 
non sono bene tollerate, si passerà allora naturalmente a sperimentare a qual 
preparato ferroso bisogna dare la preferenza. Tra le forinole officinali con- 
vien menzionare ancorale pillole di carbonato di ferro o pillole ferrate delVAL- 
i,et, delle quali si prenderanno 3 volte al giorno da 2— 5. Relativamente 
alla buona tollerabilità dei preparati ferruginosi potrebbesi praticamente sta¬ 
bilire la seguente gradazione; ferro ridotto dall’idrogeno, lattato di ferro, 
limatura di ferro, tintura di ferro, pomata, tintura di acetato di ferro tintura 
di perdoniro di ferro, colle loro molteplici varietà; agli altri preparati non 
ci è da pensare. 

Alcuni autori vantano come efficacissimi certi speciali preparati di ferro. 
Cosi il Friese (Berliner klin. Wochenschr. 1877, N.° 29, 30) raccomanda 
1’albuminato di ferro unito a piccole dosi di fosforo qual mezzo sovrano. Il 
Garnier e Prince hanno magnificato il bromuro di ferro, il Norkowski 
l’arseniato di ferro. Il Baueii descrive e raccomanda un saccarato di 
ferro preparato dal Kral e che si compone essenzialmente di carbonato di 
ossidulo di ferro ; e qui si potrebbe enumerare ancora una lunga serie di 
rimedi elogiatissimi , e di taluni segreti di bottega nel vero senso della 
parola. 

Se risulta che gli ammalati non tollerano assolutamente i preparati fer¬ 
ruginosi, allora può farsi il tentativo d’introdurli nel corpo mercè le inje- 
zioni sottocutanee , al quale scopo si raccomandano principalmente 1’ ossido 
di ferro dializzato, il fosfato di ferro con citrato di soda (1 : G) ed il piro¬ 
fosfato di ferro con citrato di ammonio (1 : 5, 1 / 2 — 1 siringa sottocutanea) 
se non che le soluzioni debbono essere approntate di fresco , giacché esse 
si alterano facilmente in seguito a sviluppo delle muffe. I vini ferruginosi 
ed il cioccolatte al ferro , non rimpiazzano l’effetto delle injezioni sotto-cu¬ 
tanee. 

L’esperienza pratica insegna, che appunto le grandi dosi di ferro son 
quelle che guariscono prontamente e sicuramente la clorosi. L idea astratta, 
che una maggiore quantità di ferro venga cacciata via direttamente con lo 
fecce, non trova riscontro nel risultato pratico. Quando si adduce in prova, 
che le piccole quantità di ferro contenute nelle acque minerali menano pure 
a guarigione la clorosi, non si può lasciare inosservata la circostanza, che 
qui una buona parte dello effetto curativo devesi attribuire al cambiamento 

di soggiorno. < _ 

Tra le acque ferruginose, che godono, nella cura della clorosi, una 

fama speciale, debbonsi menzionare quelle di Alexisbad nella Selva Lrcina, 
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di Antogast in Baden, di Bartfeld in Une-heria ,ì; i • „ 

? r ■" «4S s au; », - “ » 

d. Imnau in Prussia, di Langenau nella Slesia, di Liébenstè n nella T ’ 

di Lobenstem nella Turinp-ia rii . neiia Tunn gia, 

..... «srr..;: -r f r uei ; 

rr » r» - -»° 

vi I* ‘««Pi* <W1. clorosi, cl, „„ 

e complicazioni della clorosi vengono già guarite in -i 

f p a ec * a a r nt e°d de all> mala1 i!- a f0ndaaentale! > d’altra parte esigono una “cura 
peciale, ed all uopo bisogna consultare i relativi capitoli di questo libro. 

O. Pavone . TT 

_ Herman Eichhorst. 

Cloruro-sodiche (Acque). Al gruppo delle acque cloruro-sodiche ap- 

partengono quelle sorgenti minerali che come elemento preponderante con 

;: r g : D ::;° ruro ^ Bi ^*1 0 

piccole quantitàdi ^ol/v™!’ C }° rm '° dl Cal ° 10 6 oloruro di magnesio ed inoltre 
1 cole quantità di solfati alcalini e terrosi, carbonati terrosi, non di rado gran 

m<Tq£ r b r° di ° SSÌdul ° di t6rr0 ’ — combinazioni di jodo e di bro- 

Zzntìtl di Tc?d anZS f SS0S6 r rÌS J °° ntran0 frequentissimamente considerevoli 
quantità di acido carbonico, di rado idrogeno solforato, ed anche più di rado 

delinei a ° 9 fl 6 minerali di questa s P eeie si riscontrano quasi in tutti gli strati 

in tut He ! n0ggl V6nUtl a ! ] ° SC0V6rt0 ’ P° ichè 11 c] oruro d i ««dio è diffuso 
o-Anpnl f 10006 Sia Cnstalline ' sia sedimentarie, si può trovare anzi quasi 

dando m qU6St6 Ìme ‘ In tUtt6 16 formazioni sedimentarie, incomin- 

enormi ZJZ P 8 ™'? 1 ®. Sln0 al gruppo terziario si riscontrano massi vasti , 
di nZ ^ Z a- 0 ® n, dl 8algemma 1 oui strati vicini abbondano anch’ essi 

diche ’ d ì SOdl °' Da questl stratl Provvengono tutte le acque cloruro-so- 
aicbe , cioè le acque salmastre naturali , le quali si formano nel modo più 
semplice per processo di lavaggio. P 

line LS i aCqU6 8al “ astre nat urali derivano in parte da calcare e gesso sa- 

netcoivi 1I ^ 1 , Parte d j ? rgllla salma 6 Propriamente, siccome questa è impe- 
netrabile all acqua, da crepacci de’singoli strati di argilla, e talvolta le sor- 

f 1 qu6ste aoque derivano dallo stesso salgemma. Moltissime acque 
salmastre sono costituite da sorgenti prodotte artificialmente, traforando il 

nrntr^- 1 ' 80110 al — a tant0 piÙ abbondanti > per quanto più si avvicinano alla 
P udita ni cui si trovano i giacimenti di salgemma. Le sorgenti abbondanti 

a °qua salmastra , e le acque salmastre scavate artificialmente contengono 
d ordinano considerevole quantità di acido carbonico, ed allora esse derivano 
aal salgemma medesimo odagli strati a questo immediatamente soprapposti, 
ma , essenc fr gli strati superiori costituiti per lo più da rocce impermeabili, 
cosi, perche l’acqua possa arrivare profondamente, è necessario che avven¬ 
gano degli sconvolgimenti e delle comunicazioni con la profondità, dalla quale 
viene l’acido carbonico. 

., Le acque cloruro-sodiche sono per lo più chiare, trasparenti, di sapore 
piu o meno piccante, salato, urente, a seconda della quantità di cloruro di 
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sodio che esse contengono. Esposte all’aria perdono facilmente i loro costi¬ 
tuenti volatili, e se contengono ferro lo lasciano ben presto precipitare come 
ossidrato. Esse escono parte naturalmente , parte artificialmente perforando 
il terreno, sono fredde ovvero rappresentano delle sorgenti termali se hanno 
una temperatura più o meno elevata. * 

Le acque eloruro-sodiche si distinguono in : A. sorgenti cloruro-sodiche 
sémplici, B. sorgenti cloruro-sodiche contenenti jodo e bromo e C. acque sal¬ 
mastre. 

A. Sorgenti cloruro-sodiche semplici. 


Tra le acque cloruro-sodiche semplici si annoverano quelle sorgenti mi¬ 
nerali i cui costituenti solidi di rado sorpassano l’I e non mai il 2 °/ 0 , sono 
per la maggior parte costituiti da cloruro di sodio ed anche da altri cloruri, 
ed oltre a questi contengono ordinariamente gran copia di acido carbonico. Pos¬ 
sono sgorgare da aperture naturali od artificiali, perforando il terreno, pos¬ 
sono essere fredde od avere una temperatura alquanto elevata e si usano 
per bevanda o per bagni. 

Gli effetti farmaco-dinamici di queste sorgenti sono prodotti per lo più 
dal cloruro di sodio, e modificati da altre sostanze fisse e gassose contenute 
in queste acque. E dimostrato che il cloruro di sodio introdotto nello sto¬ 
maco a dosi medie vien dallo stesso prontamente assorbito e trasportato nella 
corrente sanguigna. Esso aumenta la secrezione della mucosa gastrica , ac* 
celerà la soluzione delle sostanze alimentari, specialmente di quelle proteiche, 
ed esercita nel sangue , completando la quantità di cloruro di sodio che 
esso contiene , una essenziale influenza su i costituenti normali di questo 
tessuto, poiché serve a mantenervi in soluzione 1’ albumina pura e 1’ albu¬ 
minato di sodio. In quanto agli altri cloruri che si riscontrano insieme al clo¬ 
ruro di sodio in queste acque, sappiamo soltanto che il cloruro di magnesio 
stimola più fortemente la mucosa intestinale , e che il cloruro di potassio 
spiega un’azione assai efficace sulle metamorfosi regressive e segnatamente 
sulla eliminazione del ferro. 

Recentemente si è spesse volte dato importanza al litio contenuto in 
queste acque, attribuendogli speciale indicazione contro l’artrite e la litiasi 
ed anche contro gli esantemi cronici. Ma ia quantità del litio è per 1’ or¬ 
dinario tanto esigua che difficilmente potrebbe avere efficacia terapeutica. 
Poche sorgenti cloruro-sodiche soltanto si distinguono per la quantità rela¬ 
tivamente notevole di litio che in esse si riscontra , cioè Baden-Baden, 
Bex , Durkheim, Frankenhausen , Homburg, Kissingen, Salz- 
s c h 1 i r f. 

In 1000 parti esse contengono : 


Baden-Baden Ungemachquelle . 

Bùttquelle 
Eettquelle 
Murquelle 
Hollenquelle . 


0,0451 Carbon. di litio 
0,0427 

0,0306 „ „ 

0,0295 

0,0124 


Bett. 

Durkheim (neue Quelle). 
Frankenhausen . 

Plomburg (Elisabethbrunnen) 
Kissingen (Rakoczy). 
Salzschlirf (Bonifaciusquelle) 


0,012 Clor. di litio. 
0,089 „ „ 

0,010 
0,0216 „ 

0,0200 „ 

0,218 


Le acque cloruro-sodiche a dosi modiche manifestano 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 


la loro azione 
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piiinieiamento aumentando la secrezione della mucosa delle primo vie e dello 
stomaco; l’appetito cresce, ed è possibile introdurre maggior copia di ali¬ 
mento. Se si beve maggior quantità di queste acque, 1 litro p. e., la se¬ 
crezione intestinale aumenta. La quantità delle urine diventa più copiosa ed 
il cloruro di sodio, come pure l’urea, apparisce nelle stesse aumentato. Gli 
• effetti generali delle acque cloruro-sodiche sono: di eccitare e favorire la di¬ 
gestione, accelerare lo scambio organico, promuovere la riduzione degli ele¬ 
menti azotati de’tessuti ed aumentarne la eliminazione, procurando però in 
pari tempo un più rapido assorbimento delle sostanze nutritizie ed affret¬ 
tando la formazione de’tessuti. Il Beneke ha dimostrato che una delle acque 
cloruro-sodiche (la Curbrunnen di Nauheim allungata) bevuta giornalmente 
a digiuno nella quantità di G00 cm.c. , accelera lo scambio organico come 
quasi 3000 cm.c. di acqua pura. Egli ritiene perciò che le acque cloruro- 
sodiche siano indicate in quegli stati che si distinguono pel ritardo nelle 
metamorfosi delle combinazioni azotate. Il rimedio più semplice per ovviare 
a questo ritardo è una soluzione di cloruro di sodio al 1 / 2 — l per cento, be¬ 
vendone a digiuno 300 — 500 ed anche GOQ, cm.c. L’effetto~di questa bevanda 
nell’aumentare la riduzione delle combinazioni azotate è immancabile e si può 
approssimativamente valutare che 5 grm. di cloruro di sodio sciolti in G00 cm.c. 
di acqua ed ingeriti nell’indicata maniera, aumentano la trasformazione delle 
sostanze azotate di circa 1 / G del normale nelle 24 ore, che quindi un adulto, 
il quale normalmente segrega nelle 24 ore circa 30 grm. di urea, ne segre¬ 
gherà ormai nello stesso periodo di tempo 35 grammi. Questa semplice so¬ 
luzione di cloruro di sodio corrisponde per azione ad un’ acqua cloruro-so- 
dica semplice come p. e. a quella Rakoczy di Kissingen e delle terme Eli¬ 
sabeth di Amburgo, o a quella di Nauheim etc. 

L’azione delle acque cloruro-sodiche viene essenzialmente modificata 
dall’acido carbonico che esse contengono e dalla loro temperatura. L’acido 
carbonico stimola energicamente i nervi dello stomaco, aumenta la secrezione 
di quest’organo, come pure i movimenti peristaltici delle intestina: esso 
è quindi un rimedio coadiuvante del cloruro di sodio, giacché da una parte 
agevola l’assorbimento di una soluzione salina più debole, da un’altra 
parte accelera la eliminazione di una soluzione più forte attraverso il canale 
intestinale e ne aumenta così la secrezione. Gli stessi effetti produce la tem¬ 
peratura. Il freddo accresce l’zione stimolante sullo stomaco delle acque clo¬ 
ruro-sodiche, sia per lo stimolo del freddo, sia perchè ritarda l’assorbimento 
della soluzione di cloruro di sodio, mentre al contrario il calore attenua lo 
stimolo e 1’ assorbimeuto di questo sale , come pure agevola la più rapida 
diffusione dallo stomaco e dalle intestina nel sangue, e produce per conse¬ 
guenza un effetto meno purgativo. Vi hanno d’altronde individui per lo più 
delicati ed eccitabili i quali non tollerano nò l’acido carbonico nè il freddo 
ed a questi son da consigliarsi perciò le terme cloruro-sodiche. Oppure in 
questi casi si farà evaporare la maggior parte del gas mantenendo 1’ acqua 
per lungo tempo all’aperto od agitandola e se ne eleverà la temperatura ri¬ 
scaldandola artificialmente. 

Le malattie nelle quali è spesso indicato l’uso delle acque cloruro-so¬ 
diche sono : 

Il catarro delle fauci e del tratto naso-faringeo con diffu¬ 
sione alla laringe, nonché il catarro bronchiale. Tali acque spiegano 
in questi casi un’azione benefica eccitando la secrezione della mucosa e fa¬ 
cilitando lo spurgo : 

Il catarro cronico dello stomaco, del duodeno e delle vie 
biliari. 
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Le stasi addominali e le loro conseguenze. 

La iperemia epatica e la turgescenza iperemica della milza. 
Quanto più torpida e meno eccitabile è la costituzione dello infermo, tanto 
più riuscirà efficace l’uso delle acque cloruro-sodiche fredde c ricche di acido 
carbonico. 

La obesità di modico grado, la gotta e la scrofolosi. 

Importanza speciale hanno nella pratica balneare quelle acque cloruro- 
sodiche semplici che vengon fuori con temperatura elevata , le così dette 
terme cloruro-sodiche. La quantità de’loro principi fissi varia tra 2 — 3 
sino ad 8 — 9 in 1000 parti di acqua, de’quali la maggior parte è rappresen¬ 
tata dal cloruro di sodio, potendo arrivare talvolta sino a’ 3 / 4 : la loro tem¬ 
peratura oscilla tra 44° sino a 69° C. L’azione chimica delle terme cloruro- 
sodiche è tenue soltanto allorché la quantità de’sali che contengono è rela¬ 
tivamente scarsa ed i loro effetti fisiologici e terapeutici sono simili a quelli 
delle acratoterme (v. queste). Questa soluzione allungata non produce effetti 
caustici sulla pelle, ciò nonpertanto ad L. Leumann non ripugna di attribuire 
alle stesse, anche quando contengono piccola quantità di sali, la facoltà di 
eccitare a maggior secrezione le glandolo sudorifere e sebacee. I bagni inoltre 
hanno anche un’azione postuma prodotta da adesione, giacché piccola quan¬ 
tità di sali distribuiti alla superficie libera della pelle, rimanendovi attaccati, 
vi fanno una causticazione leggiera ma continua, e prolungano così la loro 

influenza sulla pelle, sulle glandole e sui nervi. 

La tecnica balneare di queste terme cloruro-sodiche richiede che si au¬ 
menti con mezzi meccanici l’azione stimolante di questi bagni, e pei ciò nella 
massima parte di queste termo si trovano docce e bagni a vapore. 

Mettiamo qui appresso un 


Prospetto delle acque cloruro-sodiche semplici. 


In 1000 parti di acqua contengono 




» 


Also-Scbes (Ferdinandsquelle). 

Arnstadt . 

B a d o n - B a d e n (Hauptquelle). Temp. 68" C. 

Baiarne. « 13° 

Battaglia .Temp. 58—71" 

Bourbon ne les Bains . . T emp. 50" , 

Cronthal . 

Homburg (Elisabethbrunnen) .... 

Kissingen (Rakoczy). 

Mergentheim .Temp. 24° C 

Mondorff. 

Nauheim (Curbrunnen) . . . Temp. 21" C 

Neuhaus (Bonifaciusquelle). 

Neu-Rakoczy . 

Niederbronn . 

Pyrmont (Salzquelle). 

Rehme (Bitterbrunnen). 

Schmalkalden .Temp. 18" C 

Soden (Milchbrunnen) ... „ 24" . 

Wiesbaden (Kochbrunnen) . „ 08" 

Da questa tabella si rileva che i bagni 
rappresentati a preferenza da Baiarne . 
Bourbon ne les Bains e Wiesbaden. 


Sostanze 

fìsse 

Cloruro 
di Sodio 

Acido 

carbonico 

Grammi 

Cm.c. 

14-81 

11-77 


4-95 

3-71 

71 

2-87 

2-22 

30 

9-08 

6-80 

— 

2-36 

1-57 

— 

7-50 

5-98 

228 

4-65 

2-90 

1049 

13-29 

9-86 

1039 

8.55 

5-82 

1305 

13-90 

6-07 

297 

14-37 

8-72 

33 

18-68 

15-42 

995 

19-91 

14-77 

1138 

11-71 

1010 

127 

4-02 

308 

10 

10-70 

7-05 

• 954 

10-08 

12-00 

" '/ 

14-01 

9-34 

115 

3-39 

2-42 

951 

8-26 

6-83 

1 200 


delle terme cloruro-sodiche sono 
Baden-Baden, Battaglia, 
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B. Acque oloruro-sodiche contenenti jodo e bromo. 

A questo gruppo appartengono quelle acque cloruro-sodiche che conten¬ 
gono notevole quantità di jodo e di bromo. Tutte le acque cloruro-sodiche 
ne contengono quantità infinitesimali, e non si può attribuire a questi ele¬ 
menti importanza alcuna se non quando sono effettivamente notevoli non solo 
per la loro quantità assoluta ma anche per quella relativa alla somma 
di tutti gli altri costituenti. Jodo libero nello sorgenti minerali non si trova¬ 
le combinazioni che in esse si riscontrano sono il joduro di magnesio nella 
proporzione di 91.37 per cento di jodo, il joduro di calcio in quella di 86.38 
pei cento ed il joduro di sodio in quella di 84.65 per cento. Anche il bromo 
si trova nelle acque cloruro-sodiche specialmente come bromuro di sodio e 
(li magnesio, di rado come bromuro di potassio e bromuro di calcio. Lo stato 
libero del bromo si rileva talvolta innanzi tutto dall’odore di detto corpo 
nelle vicinanze di queste sorgenti. Nelle antiche analisi delle acque minerali 
A jodo ed il bromo erano sempre calcolati insieme. 

. Con °entrando le acque salmastra come p. e. col processo della evapo¬ 
razione la quantità del jodo e del! bromo in esse contenuta aumenta con¬ 
siderevolmente, giacché questi corpi rimangono sciolti insieme al cloruro di 
sodio nelle acque salmastre svaporate. Per la evaporazione aumenta ugual- 
mente anche quest’ ultimo sale, nel qual caso però rimane nelle acque madri 
1 abbondante quantità di jodo e di bromo che esse contengono, mentre il clo¬ 
ruro di sodio si divide dal liquido, cristallizzando. 

Tra gli effetti farmaco-dinamici delle combinazioni di jodo e di bromo 
bisogna calcolare soprattutto lo stimolo energico che esse fanno sull’attività 
dovasi linfatici, sugli organi glandolai, e poi su tutti gli altri tessuti an¬ 
cora, aumentandone la facoltà di assorbire. Questi effetti si ottengono dal- 

1 uso interno specialmente, ma anche dall’uso esterno delle acque cloruro- 
sodiche contenenti jodo e bromo. 

Si è più volte espresso il dubbio se dalle piccole quantità di jodo e di 
bromo, appunto come si riscontrano in queste acque minerali, si possa ot- 
teneie qualche effetto terapeutico. Questo dubbio non sembra giustificato , 
peic e dopo aver bevuto alla dose usuale acqua minerale contenente jodo si 
poteva con tutta precisione dimostrare questo corpo nell’urina, come fecero 
1 Lbers ed il Wetzler dopo aver bevuto dell’ acqua minerale Adelaide ed 
ì apser dopo aver usato dell’acqua jodica di Halle. La prova però riesce 
con più. sicurezza dopo aver usato quotidianamente 150 gr. di quest’acqua 
e propriamente soltanto al quarto giorno dello esperimento. 

L acqua cloruro-sodica contenente jodo e bromo ha invece minore im¬ 
portanza adoperata per bagni. Ne’casi più favorevoli si può ammettere l’as¬ 
sorbimento de’sali di jodo e di bromo sol quando i bagni si son praticati per 
ungo tempo 7 e quando 1’ acqua del bagno rappresenti una soluzione abba¬ 
stanza carica di questi sali, quale neppure approssimativamente possono darla 
le acque cloruro-sodiche contenenti jodo. Una certa efficacia potrebbero piut¬ 
tosto aveio le acque madri a cui siansi aggiunte combinazioni più ricche di 
jodo e di bromo. 

Indicate specialmente sono le acque cloruro-sodiche contenenti jodo e 
bromo (per bevanda e per bagni) in quelle malattie croniche, le quali richieg¬ 
gono uno stimolo, energico degli organi deputati all’assorbimento e quindi: 

Negli antichi essudati reumatici e gottosi delle forme le più 
svariate. 

Nella, s.c rofol osi, sia che essa si manifesti per affezioni delle glandolo e dei 
\ asi linfatici, sia in prosieguo per infiammazione delle ossa e delle articolazioni. 
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Nella sifilide e propriamente nelle affezioni sifilitiche delle gambe 
tanto se siano localizzate alla pelle quanto alle ossa , nelle tumefazioni si¬ 
filitiche delle glandolo linfatiche, nonché nella sifilide cutanea. 

Nelle diverse forme essudative degli organi-sessuali feminei, 
come nella metrite cronica e nella ooforite , nonché in parecchi tumori del- 
V utero e suoi annessi. 

Nelle malattie cutanee come eczema, lupus, psoriasi. 

Nelle affezioni glandolari e propriamente nelle affezioni simpatiche 
delle glandole, come la degenerazione caseosa e quella proliferazione di tes¬ 
suto della tiroide conosciuta col nome di struma. 

Nella rachitide. 

Le acque cloruro-sodiche contenenti jodo oltre ad usarsi per bagni ge¬ 
nerali e locali spesso si adoperano anche per cataplasmi : si applica una 
compressa imbevuta di acqua jodica sulla parte affetta, vi si soprappone un 
foglio di guttapercha o di seta cerata che lo sopravvanzi da tutti i lati e 
si fissa il tutto con un panno. Il foglio di guttapercha mantenendo umido 
per lungo tempo il cataplasma, che bisogna cambiare soltanto di rado, pro¬ 
cura il vantaggio di una continua bagnatura calda con acqua jodica. 

Controindicato è l’uso dell’acqua jodica come bevanda negli stati 
infiammatori acuti in generale , ma soprattutto degli organi digerenti , ed 
inoltre negli stati anemici e cachetici evidentemente sviluppati. 

La dose delle acque cloruro-sodiche contenenti molta copia di jodo deve 
regolarsi con precauzione. La dose giornaliera della ben nota acqua jodica 
di Halle per bevanda sarà di 1 sino a 5 decilitri secondo lo sviluppo del 
corpo, l’età e la tolleranza del malato, e sembra pure conveniente frazionare 
la quantità necessaria somministrandola parecchie volte al giorno. 

Negl’individui, che per lo stato infiammatorio de’loro organi digerenti 
non possono bere acqua jodica, noi proponghiamo di praticare iniezioni sot¬ 
tocutanee con acqna contenente molto jodo. 


Prospetto delle acque cloruro-sodiche, jodate e bromate. 



In 1000 parti di acqua si contengono 

Sostanze 

fisse 

Cloruro 
di sodio 

lodo 

Bromo 


B a a s e .. 

40-9 

37-1 

0-039 



Castrocaro. 

43-4 

36-8 

0-195 

— 


Durkheim. 

16-6 

9-2 

— 

0-022 


Goczalkowitz. 

41-7 

32-8 

0-012 

0-009 


Hall (Austria superiore) . . . 

13-0 

121 

0-042 

— 


Heilbronn. 

6-0 

0-6 

0-028 

0-047 


Ivonicz . 

10-0 

8-3 

0-016 

0-023 


Kònigsdorff-Jastrzemb . . 

120 

11-4 

0-016 

0-023 • 


Krankenheil (Tòlz) .... 

10 

003 

o-ooi 

— 


Kreuznach (Oranienquelle) . 

17-0 

141 

o-ooi 

0-231 


Lipik . 

3-0 

0-G 

0-020 

Traccie 


Munster a.- Stein. 

9-9 

7-9 

Traccie 

0-076 


Salzburg (Tòkoly-Teich) . . . 

203-0 

157-6 

0-25 

— 


Salzschlirf (Tempelbrunnen) . 

18-0 

111 

0-005 

0-005 


Saxon les Bains . 

0-9 

00-1 

0-1 

— 


Soden (Aschaffenburg) . , . . 

21-0 

14-5 

Traccie 

0*069 


Suiza Gvunstgrabenquelle) 

42-0 

37-0 

0-023 

0"005 


Sulzbad. 

4-3 

5-2 

0-003 

0-009 


Sulzbrunn . 

2-4 

1-9 

0-015 

— 


Wildegg. 

14-0 

7-7 

0-02 

0-03 


Z a i z o .. 

2.7 

0-6 

0-2 

— 
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C. Acque salse. 


Per acque salse s’intendono quelle acque oloruro-sodiohe nelle quali il 

C , 0r 1 Ur n ° K dl , SOdl °, 6 ° 0SÌ abbondant e ohe il loro peso specifico ascende sino 
ad 1.05 ed anche piu: esse son buone a cucinare sia come sou prese dalla 

sorgente, sia dopo averle precedentemente evaporate. Sorgono naturalmente 

ovvero perforando il terreno . o si ottengono anche artificialmente lavando 

sfcratl ( l ie conten g°no sali, sono fredde, ovvero hanno una temperatura 
alquanto elevata; le acque più cariche di sali, buone ad essere evaporate, 
sono per lo piu fredde, ed in via di eccezione soltanto contengono una mag¬ 
giore quantità di gas, rappresentati per la maggior parte dall’acido carbo¬ 
nico. Queste acque oltre al cloruro di sodio contengono ancora altri cloruri 
come il doruro di calcio od il cloruro di magnesio, ed anche solfati come 
il soliato di sodio. Hanno sapore piccante, spiacevole, caustico e non si pos¬ 
sono usare per bevanda che allungate. Le acque salse cariche di principii 
fissi servono a ricavarne il cloruro di sodio parte per ebollizione parte per 
evaporazione. Per quest’ultimo processo, eoi quale l’acqua si evapora depo¬ 
sitando sali terrosi e sali di ferro si sono stabiliti muri da evaporazione , 

1*1 • di pungoli, da’quali l’acqua 

salsa sgocciola per evaporarsi, ed ivi stesso l’aria serve anche come mezzo 

di cura. Lsse hanno importanza terapeutica soprattutto allorché sono ado¬ 
perate per bagni. Si ritiene come bagno d’acqua salsa quello in cui que¬ 
st acqua si trova almeno nella proporzione di 1 */ 2 °/ 0 . Noi tenghiamo per 
bagno di acqua salsa debole quello in cui quest’ acqua entra nella propor¬ 
zione di 1 V 2 — 2°/ 0 , per bagno di media forza sino al 6% (i bagni che si 
conoscono di acqua salsa di media forza contengono una quantità di sali mag¬ 
giore del 3 °/ 0 ). Se le sorgenti di queste acque contengono maggiore quan¬ 
tità di sali, bisogna allungarle, dovendole adoperare per bagni (acque salse 
concentrate). I bagni deboli di acqua salsa possono rafforzarsi aggiungen¬ 
dovi acqua madre, acqua salsa concentrata e sali di acqua 
madre. 


L’acqua madre è il liquido che resta dopo la ebollizione delle acque 
salse, e questo oltre al cloruro di sodio, contiene altri cloruri, e principal¬ 
mente il cloruro di calcio ed il cloruro di magnesio, come pure il solfato di 
potassio, quello di magnesio e di calcio nonché jodo e bromo , ha un peso 

specifico molto elevato ed in generale contiene una quantità di sostanze fisso 
che varia da 30—40°/ n . 

L’ acqua salsa concentrata si ottiene con la evaporazione. Con la eva¬ 
porazione deH’acqua l’acido carbonico se ne va via, e si separa la massima 

pai te di tutti sali solubili. Si ottiene così una concentrazione di costituenti 
fissi sino al 16 — 20 °/ 0 . 

Il sale delle acque madri si ottiene condensando maggiormente queste 
acque, ed e costituito dagli elementi fìssi di queste ultime ma in una propor¬ 
zione di acqua molto esigua. — La quantità delle acque madri, delle acquo 
salse concentrate, o del sale delle acque madri da aggiungersi si regolerà 
secondo la quantità percentuaria di questo sale contenuto in siffatto mezzo 
di aggiunzione, mettendo a calcolo che per un bagno ordinario in vasca si 
richieggono 250—350 kilogr. di liquido. Pel bagno di un bambino si calcala 
circa un terzo sino alla metà di questa proporzione. 

Nel valutare la virtù de bagni di acqua salsa bisogna primiera¬ 
mente aver riguardo all’effetto che produce la soluzione concentrata di clo- 
ìuio di sodio sulla pelle. Questo effetto consiste prevalentemente nello sti¬ 
molo energico sulle diramazioni periferiche de’nervi e si manifesta con aumen- 
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tata sensibilità tattile dopo l’uso di siffatti bagni (dimostrata da Santlus, 
Beneke col compasso del Weber), ma se la durata di questi bagni si pro¬ 
lunga ancora, con elevata produzione di calore e con aumentata secrezione 
di acido carbonico. La menzionata irritazione della pelle è prodotta per la 
maggior parte da piccoli frammenti di cloruro di sodio che penetrano sin negli 
strati più profondi della epidermide, e vi rimangono forse per lungo tempo 
(il Clemens pretende di aver verificato per via di esperimenti che la epider¬ 
mide s’imbeva della soluzione di cloruro di sodio, e che ne’ bagni successivi 
ritorni di bel nuovo all'acqua tutto il cloruro di sodio che in essa era pe¬ 
netrato), ma anche i due cloruri terrosi, quello di calcio cioè e quello di 
magnesio, appartengono a quelle sostanze che irritano la pelle. Una parte 
principale poi come stimolante della cute, e perciò di tutto lo scambio orga¬ 
nico, rappresenta l’acido carbonico contenuto ne’ bagni di acqua salsa, ed è 
della massima importanza ancora la temperatura delle sorgenti di quest’acqua. 

La grande influenza de’ bagni di acqua salsa sullo scambio oganico ge¬ 
nerale è già da lungo tempo conosciuta: ma ultimamente soltanto si è avuta 
la prova che l’effetto principale non consiste nella trasformazione accelerata 
degli albuminati, ma consiste essenzialmente nelle combinazioni ricche di car¬ 
bonio e prive di azoto, il cui risultato finale è la escrezione aumentata di 
acido carbonico. 

Il ROiirig ed il Zuntz dimostrarono che i bagni di acqua salsa fanno 
aumentare la eliminazione dell’acido carbonico, e che l’azione generale di que¬ 
sti bagni si spiega prevalentemente sulla trasformazione delle combinazioni 
non azotate. Ed in fatti non v’ha punto a dubitare che si possa attenuare 
od accrescere la trasformazione di queste ultime, secondochè il bagno con¬ 
tiene maggiore o minore quantità di sale. 

Dagli esperimenti di L. Leumann circa gli effetti de’ bagni di acqua salsa 
si rilevò quanto appresso: a paragone de’ bagni ordinarli secrezione dimi¬ 
nuita (od almeno non aumentata) della urina, della urea, de’ solfati, de’ clo¬ 
ruri: eliminazione relativamente scemata de’fosfati terrosi con la urina: esito 
aumentato per la traspirazione insensibile: assimilazione evidentemente cre¬ 
sciuta per l’uso de' bagni termali di acqua salsa: eccitazione della secrezione 
intestinale: aumento ne’prodotti della respirazione. Ne’giorni successivi a’bagni 
esito aumentato per la via della pelle, de’ polmoni e de’ reni. Il Lehmann 
indica come effetto principale de’ bagni di acqua salmastra l’aumento delle 
metamorfosi organiche, in modo però che le metamorfosi progressive la vin¬ 
cano su quelle regressive, e l’aumento costante della diaforesi. 

Il Beneke co’ suoi esperimenti circa l’azione de’ bagni di acqua salma¬ 
stra arriva a’ seguenti risultati: il bagno di acqua salsa semplice a 25" e 
della durata di una mezz’ora accelerava in conclusione soltanto assai poco 

10 scambio della materia: l’aumento di questo scambio era considerevole imme¬ 
diatamente dopo l’uso di siffatti bagni, la diminuzione nel peso del corpo, e 
la secrezione della urea nelle ore mattutine del giorno del bagno era mag¬ 
giore che ne’giorni normali. La secrezione de’fosfati era costantemente di¬ 
minuita, e si avvertiva un irresistibile bisogno di alimento; nelle ore con¬ 
secutive la intensità dello scambio della materia scemava ed era anche minore 
che ne’giorni normali. La frequenza del polso e della respirazione scemava im¬ 
mediatamente per opera del bagno di acqua salmastra, bielle ore successive 

11 polso diveniva più frequente, mentre la frequenza della respirazione ri¬ 
maneva alquanto diminuita. Un bagno di acqua salmastra mischiata ad acqua 
madre produceva un aumento alquanto considerevole dello scambio della mate¬ 
ria, la diuresi aumentava, la eliminazione della urea era alquanto più copiosa, 
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la diminuzione de’ fosfati sembrava non essere così costante come pel bagno di 
semplice acqua salmastra. L’aumento però si verificava per lo più anche nelle 
ore immediatamente consecutive al bagno, mentre in complesso la quantità 
dello scambio della materia non presentava alterazioni rilevanti. 

L applicazione terapeutica de’ bagni di acqua salmastra ha per scopo 
principale quello di eccitare lo scambio della materia provocando con l’aumen¬ 
tata escrezione di acido carbonico maggiore introduzione di ossigeno, mag¬ 
giore bisogno di prendere alimenti, ciò che a sua volta ha per effetto'di au¬ 
mentare l’assimilazione e di rinvigorire tutto l’organismo. I bagni quindi di 
acqua salmastra sono peculiarmente indicati nelle seguenti malattie: 

Nella scrofolosi e nella rachitide ove è necessario ovviare alla len¬ 
tezza dello scambio organico, alla tendenza ad infiammazioni croniche e forma¬ 
zione di essudati. 

Nel reumatismo, nella gotta e negli essudati di varia specie e 
segnatamente anche negli essudati che avvengono nell’utero, ne’ suoi 
annessi e parti vicine, ne’casi perciò in cui bisogna eccitare l’assorbimento 
e rialzare così la nutrizione, stimolando energicamente i nervi periferici. 

In una classe di malattie cutanee nelle quali coi bagni di acqua 
salmastra si deve accelerare la circolazione sanguigna della pelle, aumen¬ 
tarne la secrezione e migliorarne la nutrizione. 

Nelle nevrosi e nelle paralisi, specialmente di origine reumatica. 

Nella periostite, nella carie e nelle nevrosi prodotte da altera¬ 
zioni organiche della nutrizione. 

Dalla predisposizione degl’infermi e dallo scopo ohe s’intende ottenere 
dipende la scelta de’ bagni di acqua salmastra, so bisogna cioè adoperare le 
sorgenti deboli, se quelle di media forza, ovvero quelle concentrate, 
se le sorgenti fredde o quelle termali, so i bagni di acqua salmastra situati 
sulle alture o invece quelli della pianura. 

Tra le sorgenti di acqua salmastra deboli si contano: Durkheim, 
Kissingen, Ivreuznach, So don (sorgente salmastra gorgogliante); tra 
quelle di media forza: Artern, Beringerbad, Colberg, Elmen, Greifs- 
wald, Hubertusbad, Hall, (nel Wiirttemberg), Juliu shall, Koesen, 
Nauheim, Nenndorf, Pyrmont, Itehme, Rothenfelde, Salzungen, 
Unna, Wittekind; tra le sorgenti salmastre concentrate: Arnstadt, Aus- 
see, Bex, Ciechocinek, Frankenhauseu, Gmunden, Hall (nel Tirolo), 
Ischi, Jaxtfeld, Kostritz, Beichenhall, Rheinfelden, Rosenheim, 
Salzungen, Salies de Béarn, Salins, St otternhei m, Suiza. 

Quanto più eretistiche sono le persone tanto meno tollerano i bagni di 
acqua salmastra forte. Negl’individui delicati perciò spesso bisognerà adope¬ 
rare soltanto le sorgenti deboli e quelle di media forza, le ultime talvolta 
anche allungate. I bagni di acqua salmastra concentrata o rinforzati con 
acque madri convengono per lo più nella scrofolosi torpida, e negli essudati 
copiosi con poca irritabilità. Generalmente regola prudenziale per ottenere 
il desiderato effetto e fare nel medesimo tempo che il bagno sia ben tolle¬ 
rato, è quella di non consigliare mai un’acqua salmastra che contenga una 
quantità maggiore del 2 — 3°/ 0 di sali. Un’acqua che ne contenga il 10°/ 0 
spesso ha un’azione persino caustica. Un’acqua che ne contenga il 1 / 2 —1°/ 0 
basta già nelle persone molto irritabili a produrre effetto eccitante. 

I bagni termali di acqua salmastra si* trovano a Kissingen, a 
Nauheim, a Beh me, a Soden nel Taunus. Le terme di queste acque si 
distinguono dalle sorgenti fredde non solo per la loro temperatura ma anche 
per la quantità di acido carbonico che contengono. L’abbondanza di gas delle 
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terme di acqua salsa, per la sua facoltà di irritare la pelle, di eccitare lo 
scambio organico e di rialzare le forze, è un elemento non tanto spregevole. 
Di questo si tien conto specialmente quando si combinano le alterazioni della 
nutrizione con le affezioni nervose e depressione dello stato generale delle forze, 
ed è perciò che i bagni termali di acqua salsa sono specialmente indicati 
nella convalescenza consecutiva alle malattie gravi, nel reumatismo associato 
a debolezza cutanea e nelle affezioni degli organi sessuali mulie¬ 
bri. Molto spesso si raccomandano questi bagni anche nella tabe, nella ir¬ 
ritazione spinale ed altre nevropatie, come pure uelle paralisi con¬ 
secutive alla Menilic/itis Spinalis acuta, nelle paralisi isteriche, ed in quelle 
consecutive a violenze traumatiche, e si magnificano i miglioramenti ottenuti 
in queste affezioni. Le inalazioni de’vapori di acqua salsa sono commendato 
specialmente nel catarro bronchiale cronico, nell’ozena, nel catarro delle fauci 
e della Tuba Eustacliii. 

I rapporti della temperatura e dell’abbondanza di acido carbonico con¬ 
tenuto nelle sorgenti termali di acqua salmastra sono i seguenti: 


Quantità dei principii 
fissi 


Temper. Acido carbonico 


Kissingen (sorgente gorgogliante 

di Sclionborn). 

N a u li e i m ( sorgente gorgogliante 

Friedreich Wilhelm). 

Rehme (primo forame) .... 
Soden al Taunus (sorgente di acqua 
salmastra). 


l'6 °/o 

8-5 o/ Q 
8-8 o / 0 


20*4° C. 1338-96 Cmc. 

35-3° C. 578-93 „ 

31-6° C. 753-7 

30-5° C. 756-0 


Per la quantità di acido carbonico contenuto nelle terme di acqua sal¬ 
mastra si possono adoperare bagni a temperatura inferiore a quella di altre 
sorgenti della stessa acqua. Mentre in generalo siffatti bagni si adoperano 
alla temperatura di 30 — 35°C. i bagni termali di acqua salsa si tollerano 
anche ad una temperatura di 25.° 

Essendo abbastanza numerose le sorgenti di acqua salmastra, bisogna 
nello scegliere la situazione aver riguardo anche alle condizioni climatiche 
convenienti. Molte di queste sorgenti si trovano al piano in contrade sotto 
l’aspetto climatico ben riparate, altre, come Colberg, riuniscono i vantaggi 
del clima di mare, mentre una serie di siffatti bagni si distingue per la sua 
posizione elevata, come Bex, Ischi, Rheinfelden, Reichenhal. Nei 
luoghi ove sono apparecchi da graduazione bisogna aver riguardo alla 
maggiore quantità di ozono che contiene l’aria in vicinanza degli stessi, come 
è stato ultimamente più volte dimostrato. 

Invece de’ bagni di acqua salmastra naturale sono stati recentemente 
più volte consigliati quelli preparati artificialmente, e propriamente a 
motivo di economia con l’aggiunzione del sale grezzo di Stassfurt. Que¬ 
sto sale ad ogni modo contiene quasi il 55°/ 0 di sali potassici, cloruri ter¬ 
rosi e composti di acido solforico, ma non più che il 13.6 °/ 0 di cloruro di 
sodio, ed appunto dalla quantità di questo sale dipende prevalentemente, come 
si è già più sopra sostenuto, che gli altri sali agiscono essenzialmente ecci¬ 
tando ed irritando. Volendosi dunque preparare de’ bagni di acqua salsa ar¬ 
tificiale bisognerebbe adoperare a preferenza cloruro di sodio ed in quantità 
sufficiente, cioè 7 —10 kilog. per un bagno di 250—350 kilogr. di acqua, 
corrispondente ad un bagno di acqua salmastra naturale al 3°/ 0 . Per prepa¬ 
rare bagni di acqua salsa artificiale più energici vi bisogna assolutamente 

F-ulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. 111. 33 






G 58 


cloruro-sodiche (acque) 


maggiore quantità di sale, 
quello di Rehme. 


per es. 40 kilog. per un bagno intero, 


analogo a 


In quanto al metodo da seguire pe’bagni di aequa salmastra, abbiamo 
g a esposto che in generale si adoperano quelli a temperature più fresche 
Il vantaggio delle acque salmastre più energiche consiste specialmente anche 
nella circostanza che esse per la loro più energica azione irritante ci danno 
mezzo per ottenere una più pronta e più energica reazione, e per rendere 
anche piu tollerabili nel bagno le temperature più fresche. La durata di un 
bagno ordinano di acqua salsa è da mezz’ora sino ad un’ora intera mentre 

liuti sino 6 a agm ’ 6rmal T d6lla St f SSa aC<1Ua è “ 0lt0 PÌÙ bl ' ev6 > da P’ 00hi Pi¬ 
ceni sforno mTf 0 ™' ^ gen6rale 81 puo far P ra ficare un bagno termale non 

ma fa ° eudo se S" lr e a Parecchi giorni di bagni de’ corrispondenti 

durato « nP0S0 ' ent , and0 la tem P eratu ra del bagno e prolungandone la 
daa “ pu “ a f r6SCere la Py°P»età che hanno di favorire l’assorbimento e 
si può soprattutto aumentare l’azione delle acque salmastre deboli. Si aumen¬ 
terà ancora talvolta essenzialmente lo stimolo che fa il bagno sulla pelle ri¬ 
correndo alle strofinaziom, alle frizioni con la spazzola, al massaggio, alle 
svariate forme di docce, ed a’ bagni a vapore di acqua salmastri? Questi 
ultimi, identici per 1 effetto agli ordinari bagni a vapore, si useranno ad una 
temperatura di 4o-5G 0. I vapori si faranno sviluppare dalla caldaia ove 
prontamente si consuma bollendo l’acqua salmastra, ovvero facendoli passare 
attraverso laequa salsa del bagno. Ne’vapori, specialmente quando si fanno 

sviluppare nel pruno modo, si sou riscontrate tracce di cloro, di acido ciò- 
udìico e sostanze bituminose. 


Molte volte vi sono apparecchi per la inalazione de’vapori di acqua sal¬ 
mastra. Per tale scopo si riscaldano le sorgenti fredde di quest’acqua e si 
usa per inalazione l’acqua ridotta in vapore ed impregnata di particelle di 
acqim salmastra. Per le acque salse termali non occorre che siano riscaldate 
artificialmente; 1 acqua monta nell’aria a guisa di fontana e cade in una va¬ 
schetta situata m basso e munita di scolo, riempendo l’aria circostante di fitta 
nebbia. Molto spesso ne’bagni di acqua salmastra si adoperano per la ina- 
.One dell aria impregnata di sali, le pareti da evaporazione, sulle quali di 
giorno e di notte l’acqua salsa cade a gocciole in gran copia. 

I vapori dell’aria ne’ bagni a vapore di Rehme presentano secondo lo 
HorrE la seguente costituzione: il vapore (temperatura 25°C.) è rappresen¬ 
tato da una fitta nebbia che contiene particelle di acqua salmastra minuta¬ 
mente sprizzata ed in cui si trova una quantità ora maggiore ora minore di 
acido carbonico. Quest’ultimo oscilla tra 1.7% ed 8.9%. L’ossigeno era un 
poco diminuito: la sua quantità minima era 18.13% con 6.5% di acido 
carbonico e 7t>.35% di azoto, la più elevata arrivava a 20.98% con 2°/ 
di acido carbonico e 76.82% di azoto. 

In molte terme, di acqua salmastra i gas che si sviluppano dalle sor¬ 
genti, massime l’acido carbonico, si adoperano per bagni generali e locali 
di gas. 


Allorché i bagni di acqua salmastra si rafforzano, aggiungendovi acqua 
madre, bisogna farlo gradatamente. Si comincerà colPaggiungerne al bagno 3 
litri e si aumenterà con precauzione sino a 15, 20 litri e più. Volendosi ag¬ 
giungere al bagno il sale dell’acqua madre concentrata sino a secchezza bisogna 

aver per norma che 400 grammi circa di questo sale corrispondono ad un 
litro di acqua madre. 

Nelle terme di acqua salmastra sono indispensabili gli apperecchi di tecni¬ 
ca balneare co’ quali si possa limitare la perdita dell’acido carbonico dall’acqua 
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del bagno (v. art. Bagni). Questi bagni perciò debbono anche praticarsi tran- 
quii lamento, senza muoversi, onde l’acido carbonico, con l’agitazione del¬ 
l’acqua del bagno non si sprigioni e non venga ispirato, ma agisca senza di¬ 
sperdersi esclusivamente sulla pelle. Oltre a ciò l’acqua del bagno messa in mo¬ 
vimento non farebbe che. aumentare la ingrata sensazione di freddo che essa 

produce ne’ bagnanti, portando continuamente a contatto della loro pelle por- 
zioni di acqua sempre nuova. 


Prospetto delle acque salmastre. 


In 1000 parti di acqua si contengono 

Sostanze 

fisse 

Cloruro 
di sodio 

Quantità 
p r o c e li t. 

Arnstadt. 

237-3 

224-0 

23-7 

Artern . 

30-06 

24-49 

3-0 

Aussee. 

272-7 

244.5 

27-2 

Beringerbad. 

27*7 

11-32 

2-7 

Box. 

170-2 

156*66 

17-0 

0 ì e c li o c i n o k. 

380-87 

334-11 

38-9 

Oolberg . 

51-06 

43-63 

5-1 

Durkheim. 

16-6 

12.71 

1-7 

Elmen. 

53-27 

48-87 

5-3 

Frankenhausen . 

258-9 

248-24 

25-9 

Gmunden. 

244-2 

233.61 

24*4 

Hall nel Tirolo.. . .• . . 

263-9 

255-55 

26*4 

Hall nel Wiirtembcrg. 

28-4 

23*9 

2*4 

Hubertusbad. * . . . . 

26-9 

14-96 

2*7 

Ischi acqua salmastra di Hallstadt . . . 

271-6 

255-26 

27-2 

Acqua salmastra d’ischi. 

245-4 

236-13 

24-5 

.Taxtfeld. 

262-2 

255-85 

26-2 

Juliushall. 

69-8 

66-55 

. 6-9 

Kissingen sorgente gorgogliante di Schòn- 
born. 

15-8 

11-71 

1-6 

sorgente gorgogliante di acqua 
salmastra. 

14-2 

10-55 

1*4 

Koesen. 

49-5 

43-42 

4-9 

KOstritz. 

227-0 

220-62 

22*7 

Kreuznach . 

17-6 

14-15 

1-8 

Mùnster am Stein. 

9-9 

7-90 

1 

Nauheim sorgente gorgogliante Friedrich 
Wilhelm... 

35-35 

29-29 

8*5 

Sorgente gorgogliante maggiore 

26-35 

21‘82 

2-6 

Sorgente gorgogliante minore . . 

21-16 

17-13 

2-1 

Nenndorf. 

61-61 

53-27 

6-1 

Pyrmont . 

40-4 

32-00 

4-0 

3£ e li m e. 

38-4 

30-35 

3-8 

Reichenhall. 

233-0 

224-36 

23-3 

Kheinfelden. 

318-8 

311-63 

31-9 

Eosenheim. 

237-1 

226.4 

23-7 

Rothenfelden. 

60*92 

5315 

6-0 

Salins. 

320-43 

168-04 

32-0 

Salies de Bóarn. 

234*4 

216-02 

23*4 

Salzungen. 

41*91 

33-97 

4.1 

Salzungen (sorgente del secondo forame). 

265-08 

256-59 

26.5 

Soden (sorgente gorgogliante di acqua sal¬ 
mastra) .. 

16-86 

14-5 

1-7 

Stotternheim. 

257-5 

250-90 

25-7 

Suiza. 

107-0 

98-67 

10-0 

Unna. 

30.6 

26-2 

3-7 

Wittekind. 

37-7 

35*45 

3-8 
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Prospetto delle acque madri più conosciute 


Esso 

in 1000 parti contengono 



Sostanze 


Sostanze 


fisse 


fisse 

Arnstadt . 

272-8 

N e n n d o r f. 

... 329 

Bex. 

292-8 

Rheinfelden. 

. . . 318.8 

Durkheim. 

272-8 

Rehme. 

. . . 614-9 

Elmen. 

311*4 

Salins . 

. . . 320 

Hall (Tirolo) .... 

264-1 

Salzungen 

. . . 311-0 

Hall (Wurttemberg) . 

202-2 

Wittekind 

. . . 313-5 

Kreuznach 

341-2 



Affinita 



Kisch. 

Ctlicina, V. Cardo Santo, voi. II, pag. 891. 


Coaitar, V. Catrame 

, voi. Ili 

, pag. 5. 



COCcl, (foglie di). Son le foglio secche dello Erythroxylon Coca 
Lam. arbusto appartenente alla famiglia delle Eritrossilee, indigeno del Perù 
e della Bolivia, ed ivi da epoca remota coltivato, assai diffuso sulle pendici 
orientali delle .onde tra il 12 — 24" di lat. mer., ed attualmente si coltiva an¬ 
che nelle regioni limitrofe dell’Argentina e del Brasile. 

Esse sono di forma ovale, oblunga, ovvero ovale inversa od oblunghe, della lun¬ 
ghezza di 4 b cm. peduncolate, a margine intero, dalla parte inferiore più pallide, prui¬ 
noso, altre interamente glabre, sottili, dure, fragili, contrassegnate da due rughe lineari 
rilevate specialmente alla pagina inferiore, queste rughe simili a nervature laterali 
accompagnano la nervatura mediana dalla base della, foglia sino alla punta come due 
archi schiacciati. 

Il Niemann (1850) ha da esse ricavato un alcaloide, la cocaina, rap¬ 
presentata dalla formula 0 17 H 21 N0 4 secondo il Lossen (1862) il quale ado¬ 
perando miglior qualità di foglie ne estrasse 0.2 °/ 0 , mentre da quelle che 
si trovano ordinariamente in commercio ne ricavò appena 0.02 °/ n . Le foglie 
fresche sogliono darne molto più. Questo alcaloide cristallizza in forma di 
grandi prismi incolori del sistema clinoromboedrico a 4 — 6 facce, ha sapore 
alquanto amaro, dà spiccata reazione alcalina, e fonde a 98°, non si scioglie 
nell’acqua che nella proporzione di 1 su 704 a 12° C., nell’alcool e nell’etere 
si scioglie facilmente. 

La cocaina con gli acidi forma sali per la maggior parte cristallizza¬ 
bili , solubili nell’ acqua non già nell’ etere , di sapore anche leggermente 
amaro, e tra questi il cloridrato, Cocainum hy dr odilo ricum , che è il 
più conosciuto ed il solo attualmente adoperato in terapia ( vedi più giù ). 
Esso è rappresentato da una polvere schiettamente bianca, cristallina, che 
si scioglie facilmente nell’ acqua e nello spirito di vino , di reazione debol¬ 
mente acida. 

Nelle foglie insieme alla cocaina si trovò anche un altro alcaloide vo¬ 
latile, la igrina costituita da un olio denso, di color giallo chiaro, di sa¬ 
pore urente , di odore analogo a quello della trimetilamina , una sostanza 
tannica (tannino di coca), una cera speciale, uno stearoptene. 

La coca e un alimento nervoso giornaliero indispensabile per una gran 
parte di popolazione dell’America meridionale, usanza già riscontrata dagli 
spaglinoli nella conquista del Perù ; tra gli antichi Incas esisteva un culto 
(ormale della coca. La foglia si mastica aggiungendovi ceneri vegetali, quella 
per lo più del Chenopodium Quinoa ( secondo altri della calce ; forse per 
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meglio estrarne le sostanze efficaci), si diminuisce cosi il bisogno di alimenti 
e si rende il corpo più resistente agli strapazzi. Senza coca nessun indigeno 
intraprende qualche esercizio materiale mediocremente gravoso. Se ne con¬ 
sumerebbero in media 28—42 grm. al giorno. Il barone V. Bibra calcola 
tutto il consumo di questa sostanza per l’America del sud al minimo a 15 mil. 
kil. Lo Schutleworth fa ascendere il consumo annuo a 100 mil. libbre 

( ingl- )• 

Una massa di queste foglie di fresco seccate spande un forte odore si¬ 
mile a quello del fieno o del thè e produce cefalalgia in coloro i quali si 
trattengono a lungo vicino a’ luoghi ove sono depositate. Anche importato 
in Europa da parecchi anni, per lo più non hanno che un debole odore aro¬ 
matico. 

Negli ultimi tre decenni si sono eseguiti numerosi esperimenti tanto con 
le foglie di coca quanto con la cocaina in differentissime contrade (America, 
Italia, Francia, Inghilterra, Germania, Austria etc.) per spiegare gli effetti 
della coca descritti dai viaggiatori. Tali esperimenti però non son riusciti 
sotto questo rapporto ad alcuna conclusione soddisfacente. Le relazioni dei 
vari autori circa i risultati da essi ottenuti sono oltremodo contradittorie , 
e soprattutto non concordano affatto o soltanto in parte con la descrizione 
degli effetti che si osservano negli americani del sud che masticano la coca : 
tutto ciò, a prescindere che la qualità delle foglie di coca portate su i mer¬ 
cati di Europa è inferiore a causa del trasporto , della conservazione etc., 
dipende per buona parte dalla circostanza che esse non si usano negli espe¬ 
rimenti come si costuma .nella loro patria, ma spesso si adoperano in infu¬ 
sione, ed oltre a ciò anche in condizioni individuali affatto diverse. 

Por converso 1’ azióne anestetica locale della cocaina è stata estesissi¬ 
mamente valutata ed ha dato occasione ad una vera colluvie di pubblica¬ 
zioni, le quali d’altronde non miravano per la massima parte che alla sua 
applicazione pratica. Quest’ azione già intravveduta dagli autori antichi ri¬ 
mase sino ad epoca recentissima trascurata , quando Iv. Roller nel 1884 
richiamò 1’ attenzione sulla sua applicabilità pratica o soprattutto in ottal- 
miatria. 

La pennellazione e rispettivamente la instillazione di una soluzione al 
due per conto, e con maggior sicurezza di una più concentrata (10—20 per 
cento) produce sulle varie mucose accessibili (occhi, naso, bocca, lauci, la¬ 
ringe, vagina etc.) pronta anestesia ma di non lunga durata o soltanto su¬ 
perficiale delle parti relative, paralizzando le estremità periferiche de’ nervi 
sensibili. Anestesia locale può aversi anche sulla cute esterna tanto dopo 
la pennellazione quanto dopo la iniezione sottocutanea. Le mucose si vedono 
impallidire immediatamente in seguito all’azione costrittiva su i vasi pe¬ 
riferici. Nell’occhio inoltre l’applicazione locale della cocaina produce rego¬ 
larmente dilatazione della pupilla forse per paralisi passeggierà delle 
terminazioni dell’oculomotore. L’istante in cui si manifesta la midriasi e la 
durata di questa dipendono dal grado di concentrazione della soluzione e 
dalla quantità applicata. Dopo 5 — 8 gocce di una soluzione al due per cento 
essa comparisce in nove minuti , raggiunge in un’ ora il suo punto culmi¬ 
nante e dopo 17 ore si è dileguata; adoperando una soluzione al 10 per cento 
essa dopo due minuti si è già manifestata, raggiunge dopo una mezz’ora il 
suo acme ed in 25 ore si esaurisce. Una dilatazione massima però non si 
verifica neppure con una soluzione al 10 per cento. Alla midriasi si associa 
una paresi di accomodazione. La sfera di accomodazione ne resta sempre ri¬ 
dotta , la pressione intraoculare diminuita (Zieminski). L’anemia della con¬ 
giuntiva è associata ad un abbassamento di temperatura che si può obbiet- 
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tivamente dimostrare (A. Weber). Si asserisce che la «stillazione di una 
soluzione concentrata di cocaina produca bruciore passeggierò nell’occhio con 
sensazione consecutiva di secchezza ma senza alcun fenomeno successivo di 
irritazione ed alcuno effetto generale pregiudizievole. 

Il Niemann aveva già indicato ( 1860) che la cocaina ed anche più i 

suoi sali producono un’anestesia specifica della lingua, seguita da sensazione 

di freddo. L’ anestesia della mucosa orale si associa ben presto a perdita 

passaggiera del senso del gusto , quella della schneideriana a perdita del- 
1’ olfatto. 

Anche le foglie di coca quando son masticate aboliscono e restano per 
qualche tempo ottuso il senso del gusto ('Demarle), facendo avvertire un 
sapore leggermente amaro ed astringente, un discreto aumento nella secre¬ 
zione della saliva e consecutivamente una sensazione di aridità nella bocca 
e nelle fauci. Oltre a ciò si diffonde dallo stomaco per tutto il corpo un 
senso di calore e di benessere , si manifesta una sensazione di sazietà , si 

facilita, secondo alcuni, la defecazione , si ha secondo altri costipazione 
leggera. 

Gli effetti lontani della masticazione della coca sono stati minutamente 
descritti, soprattutto dal Mantegazza, in seguite ad esperimenti fatti su di 
se stesso. Egli indicò come fenomeno principalissimo consecutivo all’uso di 
piccole quantità (4.0 8.0) la sensazione di forza e di mobilità aumentata, 

la vivacità maggiore nella parola, l’attitudine ad ogni specie di lavoro etc. 
In seguito a dosi piu elevate , graduale manifestazione di uno stato d’iso¬ 
lamento dal mondo esterno, sensazione di benessere e di felicità , tendenza 
alla immobilità, interrotta però talvolta da impulso a movimenti esagerati 
ed impetuosi. In seguito intervenne il sonno ora profondo, ora interrotto da 
lunghi intervalli di piacevoli visioni. Questo stato , che si può abbreviare 
con 1 uso del caffè o del thè, cessa a poco a poco senza lasciare alcun po¬ 
stumo ingrato. In seguito a dosi assai grandi il Mantegazza cadde in uno 
stato febbrile associato alla sensazione di sgradita inerzia e leggera cefa¬ 
lalgia, seguita da frequenza aumentata del polso sino a 120 ed anche più, 
con allucinazioni e deliri, senza jDerdere pertanto interamente la coscienza. 
A tutto ciò tenne dietro un sonno di parecchie ore senza alcuna conseguenza 
dispiacevole. Egli passò sotto l’influenza della coca 40 ore senza prendere 
alcun cibo e senza avvertire alcun fenomeno di debolezza. 

Il Marvaud dopo aver sorbito un infuso di coca si sentì tutto il si¬ 
stema nervoso in convulsione, provò eccitazione dell’attività mentale, voglia 
di lavorare, tendenza soprattutto a sforzi materiali, impazienza e prontezza 
ne’movimenti, scrivere frettoloso, impulso a correre etc. In seguito a dosi 
maggiori instigazione al moto, tremito nelle mani e nelle gambe, scrittura 
più difficile, più tardi dolore di testa , propensione alla immobilità , sonno¬ 
lenza etc. 

Anche altri autori (Ath. Mason 1882, J. Collan ed a.) han rilevato 
per esperimenti fatti su di se stessi (masticando la coca in parte con 1’ e- 
stratto delle foglie) andatura più facile, l’esecuzione di lunghe marce senza 
stanchezza, e senza avvertire nè fame nè sete. 

Le relazioni circa la influenza della coca sul sistema vascolare , sulla 
respirazione, sulle secrezioni, e sullo scambio organico sono addirittura con- 
tradittorie. Il Mantegazza notò sopra se stesso acceleramento del polso (vedi 
più sopra) e de’battiti cardiaci, secondo altri il polso rimane inalterato, ov¬ 
vero 1’ acceleramento è soltanto passeggierò. Il Marvaud dopo un infuso a 
freddo di coca verificò rallentamento del polso ed aumento della pressione 
sanguigna arteriosa. 
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La respirazione secondo il Demaiile ed il Marvaud è per regola al¬ 
quanto rallentata ed irregolare. La temperatura del corpo suole secondo il 
Mantegazza e Gh. Gazeau aumentare, secondo il Marvaijd abbassarsi al¬ 
quanto. Il Gazeau pai la di aumento nella secrezione dell’urina, di aumento 
dell’ urea e di diminuzione nel peso del corpo. Il dott. Ott riscontrò invece 
diminuzione dell’ urea segregata. Vari autori ( Demarle , Lippmann , Mar¬ 
vaud etc.) considerano la coca come un mezzo di risparmio appunto come il 
caffè, il thè etc. 

La coca è ritenuta come afrodisiaco presso gli americani del sud ; il 
Marvaud conferma questa influenza sugli organi sessuali , il Moreno ne 

dubita. 

Gli effetti delle foglie di coca dipendono essenzialmente dalla quantità 
di cocaina che esse contengono ; ma per altro verso bisogna anche tenere 
conto , almeno per le foglie fresce e per quelle di fresco seccate , del loro 
principio aromatico non ancora ben conosciuto, come pure della loro sostanza 
tannica. La igrina non ha azione fisiologica su i conigli. 

In quanto agli effetti remoti della cocaina nell’uomo abbiamo relazioni 
di vari autori , buona parte de’ quali 1’ ha sperimentata sulla persona pro¬ 
pria. Da questi esperimenti si rileva che essa appartiene a rimedi narcotici. 
Secondo il V. SciiROFF si avvicina principalmente all’oppio ed alla canape in¬ 
diana, giacché in piccole dosi stimola le funzioni cerebrali, ed in grandi dosi 
invece le deprime , produceudo sonno e stordimento. Altri osservatori ras¬ 
somigliano i suoi effetti a quelli della caffeina. 

Il v. Sciiroff negli esperimenti eseguiti su di se stesso con 0.01 di 
una cocaina del Merck , a quanto sembra non perfettamente pura, osservò 
aumentata a principio la frequenza del polso di 8—IO battiti, mentre il polso 
diveniva più pieno avverti una sensazione di calore per tutto il corpo, un 
senso di soddisfazione e di spigliatezza , un desiderio di pace e di riposo 
negli organi del movimento volontario, inclinazione al sonno, e quando tale 
inclinazione non era subito soddisfatta, molesta gravezza di testa con ottu¬ 
sità dell’udito e della memoria, impossibilità di regolare il corso delle idee, 
continua ed involontaria riproduzione delle stesse idee sconnesse asso¬ 
ciata ad una lotta persistente tra il sonno e la veglia. Il numero degli atti 
respiratori! diminuiva continuamente ; la secrezione della urina sembrava 
scemata. 

Il FronmOller (18G3) che ha sperimentato a preferenza gli effetti ipno¬ 
tici di questo rimedio sugli uomini , vide in 4 casi intervenire il sonno in 
seguito a dosi di 0.03 — 0.3 somministrate i er via interna, ed osservò su- 
surri negli orecchi, vertigine, dolore di testa, irrequietezza e finalmente an¬ 
che delirio. 

Il Freud in seguito a 0.05 —0.1 di cloridrato di cocaina osservò su se 
stesso ed in altri individui sani, fenomeni analoghi in sostanza a quelli os¬ 
servati dal Mantegazza in seguito alla masticazione delle foglie di coca (vedi 
più sopra): gaiezza, sensazione di agilità, lentezza e profondità della i espi¬ 
razione, languore, sbadigli frequenti, qualche poco di oppressione, talvolta 
senso di calore alla testa o vertigine, a principio tenue rallentamento del 
polso, più tardi modico aumento della sua pienezza, maggiore capacità di 
padroneggiarsi e di lavorare, in modo da resistere senza provarne stanchezza 
a continuo lavoro intellettuale o materiale, “ il bisogno della nutrizione e 
del sonno è come se fosse abolito „. Quest’azione dura 3 — 5 ore e svanisce 
senza alcuna conseguenza dispiacevole. Si verificano non pertanto differenze 
individuali, giacché parecchi non risentono affatto l’influenza delle dosi sopra 
indicate, altri ne riportano soltanto un leggiero stato di ebbrezza. Secondo 
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il Freud invece sembra che l’aumento dell’attività sia un effetto costante della 
cocaina, ed il detto autore, avendo provato sopra se stesso il modo di com¬ 
portarsi della forza muscolare sotto la influenza di questo rimedio, ha rile¬ 
vato che dopo 0.1 di cloridrato di cocaina, la forza di costrizione di una 
mano aumenta di 2— 4 kgrm. quella di amendue le mani di 4—6 kgrm . 
L’aumento della forza motrice succede rapidamente, dopo circa 15 minuti, 
dura decrescendo a poco a poco 4—5 ore, procede quindi in ragion diretta 
della euforia da cocaina. 

In me dopo 0 05 di cloridrato di cocaina (preparato assai puro a firma di Paure, 
Davis & Comp.) si verifica regolarmente un effetto simile in sostanza a quello di circa 
0,001—0.002 di morfina. In luogo della diminuzione nel bisogno di nutrimento e di 
sonno io osservai in me stesso piuttosto un evidente aumento. 

La letteratura registra un caso di avvelenamento (Ploss 1868) in un 
farmacista con 1.5 di cocaina; si verificò sonno tranquillo, ma ben tosto in¬ 
terrotto da violenti dolori colici, aridità della bocca, bruciore alle fauci, vo¬ 
mito, vertigine, debolezza; poi anuria per 24 ore; la coscienza si mantenne 
integra, l’attività cardiaca restò inalterata. La dose letale per gli uomini 
deve dunque essere assai elevata (Husemann). 

Dopo iniezioni sottocutanee di cocaina si osservò: acceleramento della respirazione 
e dell’attività cardiaca, gradevole sensazione di calore, midriasi, diplopia, allucinazione 
e diminuzione della generale sensibililà cutanea (Hepburn 1884); innalzamento della 
temperatura di 0.5-1.5°. F. per la durata di parecchie ore, diminuzione della quan¬ 
tità della urina e del suo peso specifico, manifesto aumento de’ suoi fosfati, nessuna 
influenza sulla defecazione (De Costa 1804). 

L’estratto alcoolico delle foglie produce per qualità secondo v. Schroff effetti 
simili a quelli della cocaina, ma essi sono per intensità assai più deboli, dimodoché 
l’azione di 1.0 di questo estratto corrisponde appena a quella di 0.05 di cocaina. 

La cocaina fu sperimentata sugli animali dal v. Sciiroff (1862), dal 
Danin (1873), dalPOTT (1874), dal Bennet (1875), dal v. Anrep (1879), 
dal Vulpian (1883) ed a. 

Secondo il v. Anrep le rane sono alla cocaina più sensibili degli animali a sangue 
caldo, o tra questi gli erbivori sono meno sensibili de’ carnivori; i conigli muoiono 
in seguito ad iniezioni sottocutanee di 0.1 per ogni kil. del loro peso; la dose mor¬ 
tale pe’ cani è (secondo il Danin) 0.15 — 0.3. 

Essa spiega la sua nzione principalmente sul sistema nervoso centrale. Nelle rane 
agisce su i centri e sulle terminazioni nervose, e quelle de’ nervi sensitivi sono le 
prime ad essere colpite. I riflessi si mostrano a principio indeboliti, poi cessano com¬ 
pletamente. Negli animali a sangue caldo si ha dapprima evidentissima eccitazione 
de’ centri psicomotori, più tardi si affievolisce l’attività di tutti i centri nervosi. Le 
dosi piccole esagerano i riflessi, le grandi gl’indeboliscono, senza abolirli però com¬ 
pletamente. La respirazione in tutti gli animali da principio si accelera, in quelli a 
sangue freddo si arresta permanentemente con dosi relativamente piccole, in quelli 
a sangue caldo soltanto in seguito a dosi tossiche. La morte in questo stato succede 
per paralisi definitiva della respirazione. L’attività cardiaca si rallenta soltanto nelle 
rane sino alla sospensione diastolica, negli animali a sangue caldo invece si ha un 
acceleramento iniziale, poi in seguito a grandi dosi un considerevole rallentamento; 
la pressione sanguigna aumenta non poco per la irritazione del centro vasomotore, si 
abbassa rapidamente soltanto in seguito a grandi dosi. I nervi moderatori del cuore 
si paralizzano già in seguito a dosi medie in tutti gli ammalati, da questa paralisi 
e dall’aumento della pressione sanguigna dipende l’acceleramento della funzione car¬ 
diaca. La eccitabilità de’nervi motori si affievolisce soltanto in seguito a grandi dosi; 
i muscoli a strie trasversali rimangono intatti. La pupilla negli animali a sangne 
caldo, sia in seguito ad applicazione generale, sia locale, si dilata; questa midriasi pro¬ 
curata dura secondo la dose da un ora sino a due giorni, non è mai di estremo grado 
e quindi possiamo sempre esagerarla ancora con l’atropina. I movimenti intestinali si 
acceleràno fortemente negli animali a sangue caldo; le grandi dosi gl’indeboliscono. La 
quantità ed il peso specifico della urina si riscontrò oscillante tra i limiti normali. 
La secrezione della mucosa scema come in seguito all’atropina (v. Anrep). Da espe¬ 
rimenti continuati per lungo tempo con dosi medie sui conigli non si ebbe aitei azione 
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di alcuna specie nelle condizioni generali dell’organismo, nè variazione alcuna nelle 
funzioni de’ singoli organi. Il peso del corpo, l’azione del cuore, la respirazione, la 
secrezione della urina e de’ suoi componenti, la temperatura ecc. presentano oscilla¬ 
zioni soltanto entro limiti normali (v. Anrep). 

Sino all’anno passato non hanno trovato molto favore presso di noi le 
proprietà terapeutiche della coca, la quale anche nella sua patria si usava 
contro tutte le affezioni possibili, come medicina, tanto esternamente (piaghe, 
ulcere? ecc.) quanto internamente (ad infusione e a decotto). Le sue foglio 
servivano per lo più a preparare i vari prodotti di coca annunziati dalle 
gazzette, ed a ricavarne in ogni caso una bevanda preparata come il thè dei 
Cinesi e capace di sostituirlo. (Infatti dalla infusione nell’acqua bollente e- 
dulcorata ed allungata col latte si ha una bevanda assai piacevole, che può 
sostituire benissimo il thè). Ma dacché furono più esattamente apprezzati in 
Europa gli effetti locali della cocaina e sj cominciò ad usare questo alcaloide 
come farmaco, acquistò la coca una importanza incomparabilmente maggiore. 
Le sue foglie però ed i preparati che se ne ricavano (tintura, estratto fluido, 
estratto alcoolico ed acquoso), si usano come medicina assolutamente meno 
del cloridrato di cocaina, Cocaìnum hydrochloricum, il quale ci viene attual¬ 
mente fornito da diverse fabbriche assolutamente puro, sebbene ad un prezzo 
ancora assai elevato. 

Internamente la cocaina e rispet. le foglie di coca e le sue prepa¬ 
razioni sono state recentemente commendate a preferenza come un rimedio 
analettico nello stato di debolezza, da qualsiasi causa provvenga, ne’faticosi 
viaggi a piedi, nelle ascensioni dei monti, nelle marce de’ soldati ecc. (Th. 
Asciienbrandt, 1883, si è servito con vantaggio della cocaina ne’ soldati 
esausti per lunghe marce, e la ritiene in questo caso molto più appropriata 
del caffè e degli alcoolici), ed inoltre nelle dispepsie nervose, nelle gastral¬ 
gie, nelle coliche ecc. Le foglie di coca solo alla dose di 0.3—1.0 per volta, 
appena corrispondono allo scopo, ma piuttosto per infusione 5.0 — 20.0: 
:100.0—200.0 di colat.; il cloridrato di cocaina alla dose di 0.005 — 
—0.01—0.05 per volta. 

Esternamente il cloridrato di cocaina si usa soprattutto come leni¬ 
tivo ed anestetico locale, applicandolo sulle mucose e sulla cute, per lo più 
in soluzione acquosa (2 —10—20°/ 0 ) od alcoolica, ovvero alcoolico-acquosa, 
con glicerina od olio, raramente in sostanza; per pennellazioni, instillazioni, 
iniezioni, frizioni, inalazioni, insufflazioni ecc. In oftalmiatria nelle malattie 
della cornea e della congiuntiva contro i dolori e la fotofobia, come aneste¬ 
tico locale per rimuovere corpi estranei ed eseguire altre operazioni negli 
occhi ecc. (Roller, Konigstein, Hirsciiberg, Sciienkl, Horstmann, Ziem- 
mski, A. Weber, Landolt, Panas, Hartridge, Knapp ecc. ecc.); ed inoltre 
nell’esame rinoscopico, faringo- e laringoscopico, come pure nelle diverse ope¬ 
razioni da eseguirsi sul naso, sulla laringe, e sulla faringe; per mitigare lo sti¬ 
molo della tosse nel principio della tisi, in alcuni oasi di ulcere tubercolose 
della laringe, nelle angine con grave difficoltà alla deglutizione ecc. (Jellinek, 
LuBLINSKI, V. SCHROETTER, SCIINITZLER, STURE, POPOW, BOSWORTH eCC.); in 
otoiatria, e nella terapia dentaria (introduzione di uno zaffo imbevuto di una 
soluzione di cocaina al 2 — 5 °/ 0 nel condotto auditivo, in caso di Otitis me¬ 
dia cuta , Zaueal, nelle operazioni superficiali sulle gengive, nelle varie 
operazioni dentarie, come l’impiombare, il nettare i denti affetti da carie ecc. 
Harton, Hilisciìer ecc.); per applicazione sulla mucosa dell’apparecchio ge- 
nito-urinario e del retto (introduzione di uno zaffo imbevuto di soluzione di 
cocaina, a mo’ di suppositorii di cocaina, iniezioni, pennellazioni ecc.), nei 
processi ulcerativi dolorosi, gonorrea dolorosa, prurito, bruciore, pizzicore 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 84 
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nell’uretra, per attenuare la sensibilità ed eccitabilità riflessa nel vaginismo 
Prima della esplorazione digitale, e rispettiv. prima della introduzione di stru¬ 
menti, prima d’intraprendere delle piccole operazioni su i genitali eco., nel 
tenesmo della vescica, nelle sensazioni dolorifiche per diverse affezioni della 
vescica medesima -ecc. (Suppositori applicati nel retto) (Fraenkel, J. Hof- 
fmann, Senator, Blumenfeld, Zùlzer, Bettelheim ecc.). Per applicazione 
sulla cute nelle ferite, ulcere, ragadi, eczemi, scottature, bruciature, nelle 
nevralgie ecc. (pennellazione di una soluzione di cocaina al */ 2 — 20 °/ 0 , ov¬ 
vero frizioni di olio con la cocaina al 2O°/ 0 ) (A. Weiss, Hepburn, Zeller, 
UnnA, Stickler ecc.) ed anche per iniezioni sottocutanee nelle nevralgie del 
trigemino, prima della incisione dei foruncoli ecc. ed è stata infine raccoman¬ 
data da varii autori per la ipocondriasi, il morfinismo e l’alcoolismo. 

Letteratura: E. Freiherr v. Bibra, Die narcotischen Genussmittel etc. Nurn- 
berg 1855.-A. Ni e ni ami, Ueber eineneue Base in den Cocablàttern. Dissert. Got- 
tingen 1860 (Annal. d. Chem. und Pharm., CXIV).—W. Lossen, Ueber das Cocain. 
Annal d. Chem. und Pliarm. 18G5, CXXX1II. - P. Mante-?azza, Sulle virtù igien. e 
mcd. della Coca. Milano 1859.-Dem arie, Essai sur la coca du Perou. Paris 1862.— 
Rossier, Sur Va et. physiol. des feuilles de coca. Écho med. 186]. —Gosse, Monographie 
de VErytliroxylon Coca. Mén. couronnés etc., publié par 1’ acad. royale etc. Bruxelles 
1861. —C. v. Schroff, Wochenschr. d. Gesellsch. d. Aerzte in Wien 1862.— Fronmul- 
1 e r, Prager Vierteljahrschr. 1863, LXXIX.-Reis s, Note sur V&mploi de la Coca Bull, de 
Therap. 1866. —Moreno v Maiz, Recherclies cium, et physiol. sur V Erytlirox. Coca du Perou. 
la Cocain. Thèse. Paris 1868. — Lippmann, Elude sur la coca du Perou. Thèse. Stras- 
sburg 1868. — Gazeau, Nonvelles recherclies experim. sur la pliarmacol ., la physiol. et 
la therap. de la Coca. Paris 1870.—Danin, Ueber die physiolog. Eigenscliaften des 
Cocains etc. Charkow 1873.-Ott, Cocain, Veratrin and Gelsem. Toxikolog. Studien. 
Philadelphia 1874. —A. Marvaud, Les alimenta d'épargne. Paris 1874. —B ain, De la 
Coca de Perou. Faits rélat. à son action physiol. et therap. Paris 1875. — A. H. Bennet. 
Edinburger med. Journal. 1874 (Wigg. Jahrb. 1875).-v. Anrep, Ueber die physiol. 
Wirkung des Cocain. Archiv fur Physiol. XXI, 1879 (Schmidt’s Jahresb. CLXXXYII).— 
Atherton P. Mason, Bost. Med. and surg. Journ. 1882 (Schmidt’s .Tahrb. CXCY1II 
und OCI.)-S. Freud, Ueber Coca. Heitler’s Centralbl. f. Therap. 1884, IL—Iv. Rol¬ 
ler, Ueber die Verwendung des Cocains zur Anàsthesirung am Auge. Wiener med. 
A\ ochenschr. 1884. — Le innumerevoli pubblicazioni sull’uso pratico della cocaina in 
questi ultimi anni si trovano nelle rei. di A. Geissler. Schmidt’s Jahrb. 1855. CCY 
ed E. R. Robert, Jahresber. ùber die Fortschritte dei* Pharmakotherap. I, Stras- 
sburg 1885. — Risconti*, inoltre Husemann ed Hi Igei*, Die Pflanzenstoffe. Zweite 
Edition. II, pag. 880. Ed ivi stesso, nonché nella maggior parte de’ sopracitati lavori, 
l’antica letteratura sulla cocaina, e rispettivamente sulla coca. 

Affinità. Vogl. 

Coccigodinia. Dolore del coccige. Nevralgia del plesso coccigeo ? Con 
questo nome s’intende un dolore nella regione anale , che si aumenta spe¬ 
cialmente al contatto ed ai cambiamenti di posizione del coccige. 

Etiologia. La coccigodinia è quasi esclusivamente un morbo del sesso 
femminile; negli uomini raramente si è osservata in seguito alle lesioni trau¬ 
matiche , infiammazioni o necrosi del coccige. Se ne adducono per causa le 
stirature, contusioni, fratture e lussazioni (Bonnafont, Laitverjat), carie 
( Nott ) ed osteomalacia (Betz) del coccige, cause che possono venire in 
atto negli sgravi difficili, nel cavalcare od in altre lesioni traumatiche nella 
regione coccigea, per azione diretta o per azione indiretta nella commozione 
di tutta la colonna vertebrale. Così io vidi svilupparsi una coccigodinia osti¬ 
nata in una donna che saltò sulle spalle di una vacca e cadde. 

Patogenesi. Sulla causa anatomica del dolore sappiamo ben poco. Solo 
in pochissimi casi del resto si è potuto dimostrare con sicurezza una vera 
nevrosi , o nevralgia del plesso coccigeo. Secondo lo Scanzoni il punto di 
partenza del dolore dovrebbe piuttosto ricercarsi nel coccige stesso, nel suo 
periostio, od anche nella glandola coccigea. 
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Sintomi. Nella regione del coccige gli ammalati avvertono per lo più 
continuamente un dolore bruciante, clie si aumenta considerevolmente nei mo¬ 
vimenti — nel momento di alzarsi da sedere o nel cammino continuato — , 
e specialmente anche nello spremersi per emettere le fecce o le urine. Non 
raramente il dolore s’irradia verso il perineo, la vescica o l’anca. La sta¬ 
zione eretta continuata e specialmente il sedere possono diventare assoluta- 
mente impossibili. Gli ammalati spesso sogliono appoggiarsi, nel sedere, so¬ 
lamente su di una natica. Il coccige stesso è estremamente sensibile alla 
pressione, e non di rado anche ad ogni contatto. La disposizione dell’anima 
delle donne lavoratrici diventa per lo più molto depressa, di sorta che non 
sono più al caso di dedicarsi alla più lieve occupazione senza che i dolori 
si aumentino lino ad un grado insopportabile. E così sviluppasi bentosto una 
nervosità generale. 

Decorso e prognosi. La coccigodinia è un morbo perfettamente cro¬ 
nico e molto ostinato. In un caso da me guarito (vedi più giù) esso durava 
da 12 anni. La guarigione spontanea è al certo estremamente rara. 

Diagnosi. La malattia è facile a conoscersi non appena si permette 
un esame manuale nella regione coccigea. Può del resto la coccigodinia scam¬ 
biarsi con le ragadi od ulcere nel retto, o con l’affezione che si è descritta 
col nome di “ dolore anale „. 

Terapia. Da principio a seconda della genesi del male son da speri¬ 
mentarsi gli antiflogistici , le pennellazioni con tinture di jodio , le frizioni 
ed i trochischi calmanti, i semicupi, non che le terme indifferenti. In queste 
cure bisogna serbare per quanto è possibile la posizione orizzontale , e nel 
sedere far uso dei cuscini forati. I due mezzi principali però, molto più in 
uso, sono la cura elettrica e l’operazione. 

La cura elettrica può nei singoli casi mostrare buoni risultati, come 
nel caso da me descritto, nel quale, una coccigodinia molto intensa che du¬ 
rava da 12 anni, guarì con una sola faradizzazione. Un elettrodo metallico 
venne applicato in questo caso nella porzione cervicale , ed un elettrodo a 
spugna sul punto più sensibile del coccige. In altri casi l’anodo di una 
corrente continua, applicato sul luogo affetto, aveva già mostrato eccellenti ri¬ 
sultati. 

Il processo operativo nella coccigodinia è doppio: o si tratta del 
taglio sottocutaneo di tutte le libre muscolari e tendinee che si attaccano al 
coccige, o della resezione di tutto o di una parte dell’osso. La prima ope¬ 
razione sembra sia stata eseguita la prima volta da Peter Krukenberg in 
Halle ; più tardi trovò molto favore presso il SiMPSON di Edimburgo. Se¬ 
condo quest’ ultimo s’introduce un tenotomo in corrispondenza della punta 
del coccige, in modo che tutte le fibre muscolari e tendinee si trovino nella 
sua parte posteriore ; poscia si tagliano quelle di un lato ed alla fine quelle 
dell’altro, e finalmente anche quelle della punta. L’estirpazione totale o par¬ 
ziale del coccige è stata eseguita dal Simpson e dal Nott. Quest’operazione 
è indicata per lo più solamente quando 1’ operazione precedente non ha me¬ 
nato allo scopo, od ha lasciata una recidiva. 


Letteratura: Simpson, Med. Times Gaz. Iuly 1859.—Seeligniti 11 er, Neuro- 
patholog. Beobacht. Halle 1873, pag. 25, 



Seeligmììller. 


Coccinella. C. septempunctata L. (piccolo colettero della Coccinella 

indigena). Questo insetto segrega dalle articolazioni delle gambe un- succo 
acre, analogo alla secrezione delle formiche , il quale si usava per lo pas¬ 
sato come dentifricio — nella forma della tintura di Coccinella — ecc. 
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Cocciniglia, Cochetlille. È la femmina pregnante uccisa e disseccata 

del coccus cacti L., parassita deWopuntia coccinellifera e di altre specie col¬ 
tivate nel Messico, nell’America centrale, nelle isole Canarie ecc. La vera 
cocciniglia che viene in commercio è di un colore rossastro-bruno o grigio¬ 
biancastro, dà talora una polvere rosso-scura è risulta principalmente^di un 
glicoside rosso che può estrarsi con l’acqua e con l’alcool, cioè l’acido car- 
minico, C 17 H 1S O 10 , che trattato con gli acidi allungati si sdoppia in zuc¬ 
chero e rosso di carminio, C n H 12 0 7 . La cocciniglia si adoperava in te¬ 
rapia per lo passato come diuretico, diaforetico ed antispasmodico , special- 
mente nella tosse convulsiva ; la farm. frane, contiene una tintura di coc¬ 
ciniglia. Attualmente si adopera al più nelle farmacie come sostanza colorante 
per le misture, polveri dentifricie e pastiglie (il colore diventa singolarmente 
più spiccato nelle soluzioni alcaline). — Alla vera cocciniglia è molto simile 
un’altra sj^ecie di coccus , cioè il coccus ìlicis Fabr. che vive sulla Querqus 
coccifera dell Luropa meridionale, le cui femmine disseccate costituiscono i 
cosiddetti grani di Kermes. La farm. frane, prepara da questi uno sci¬ 
roppo di Kermes adoperato per dare il color rosso e come corrigente. 


Coccobatterii, V. Schizomiceti. 

COCCOgnidilim, bacche di coccognidio, v. Dafne. 

C0CC0l0ba (unifera) v. Kino. 

COCCUlllS. Cocculi indiani, frutti o semi o grani dicocculo, 
cioè i frutti a mo’ di bacca del Menispermum cocculus L. ( = Anamirta coc- 
culus Arnott). Questi frutti contengono la picrotossina , da essi la prima 
volta ìicavata, e poscia conosciuta anche col nome di w cocculina .. (vedi 
1 art. Picrotossina). I grani del cocculo vennero adoperati a scopo medico 
internamente, in modo analogo alla noce vomica, come antiparalitico, ma prin¬ 
cipalmente per uso esterno in forma di unguento per distruggere gli epizoi 
e nelle affezioni parassitario della cute. Ma oggigiorno questi grani sono a 
ragione disusati come una sostanza mal sicura e pericolosa. 


COCCUS caricae, coccus cereus, vedi Cera , voi. Ili, pag. 53. 
Cocincina (ulcere della) v. Tropici (malattia dei). 

Coclearia. Erba coclearia. L’erba della C. officinalis (crucifere) rac¬ 
colta durante la fioritura , nonché le foglie a lungo peduncolo delle piante 
non ancora fiorite. Quando si schiacciano queste parti della pianta traman¬ 
dano un odore acre simile a quello della senape , ed hanno un sapore acre 
e salato ; col disseccamento si perde 1’ odore e il gusto. La coclearia con¬ 
tiene un olio etereo acre solforoso analogo all’olio di senape. In terapia si 
usa singolarmente il succo recentemente espresso come antiscorbutico ; allo 
stesso scopo si adopera anche l’erba fresca macerata nello spirito , o lo 
spirito di coclearia da questa preparata (8 parti di erba tagliuzzata messa 
a macerare con 3 parti di spirito di vino e 3 di acqua , distillando tutto 
fino ad ottenerne 4 parti); liquido limpido, incoloro, di odore e sapore carat¬ 
teristico, del peso specifico di 0,908 fino a 0,918. Questo preparato si usa 
internamente alla dose di 20—60 gocce, per aggiunta alle misture antiscor¬ 
butiche, ai collutori e gargarismi, ed ai cataplasmi. La farm. frane, possiede 
anche uno sciroppo di coclearia preparato dal succo espresso. 

COCO (olio di). Oleum cocois (farm. germ.) ottenuto per espres- 
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sione dai semi della palma di coco , cocos nucifera L. ( Africa occidentale 
Già va ). 

Quest’ olio ha color bianco e consistenza butirracea, a 23° fino a 30° si fonde e 
si presenta in forma di liquido limpido, che sviluppa un debole odore caratteristico. 

L’olio di coco adoperato in grandi quantità negli opifizii per la fab¬ 
bricazione del sapone, non ha che un uso molto limitato in medicina. Ana¬ 
logamente all’ olio di cacao (ma meno bene di questo) serve come costituente 
di pomate, suppositori , noduli vaginali ; serve ancora pei saponi cosmetici 
pomate e Cold creams. 

Cocomero. Semi di cocomero ( cucumis sativus L. ) contenenti un 
olio grasso. Il succo di cocomero ottenuto per espressione , ed una volta 
preferito come antitisico , serve oggigiorno nella farm. frane, per la prepa¬ 
razione dell’unguento di cocomero (succo di cocom.: 120 sugna 100, sego 
bovino 60, balsamo di Tulù 0,2, acqua di rose 1) che si adopera come il 
Colcl-crectm. Ad un simile uso sono anche serviti i semi di mellone (cucu¬ 
mis melo L.) e del citriolo (cucumis citrullus L-) pel grasso che vi si con¬ 
tiene. I semi del citriolo, al pari dei semi di zucca, sono adoperati come an¬ 
telmintici. 

Codeina, v. Oppio. 

Cofosi (da yoj'fcc, sordo) n sordità. 

Coito (med. leg.). Il coito innanzi alla legge vien considerato princi¬ 
palmente in due categorie di casi: in primo luogo in quelli, nei quali trat¬ 
tasi dell’ attitudine a praticare il coito, e in secondo luogo, quando il coito 
si è avverato oppure avrebbe dovuto avverarsi in circostanze nelle quali la 
legge lo- prevede e punisce con pene più o meno severe. Qui non verrà trat¬ 
tato che della seconda categoria , poiché la prima verrà contemplata nella 
“ capacità alla fecondazione „. 

Il coito illegale comunemente va indicato col nome di “ stupro „ e 
questa espressione è usata pure in alcuni codici penali, p. e. nell’austriaco, 
mentre che nel codice penale tedesco (germanico) non si riscontra più. Tut¬ 
tavia questa espressione concerne soltanto quei casi nei quali il coito fu con¬ 
sumato violentemente, oppure su minorenni (bambini), mentre che le forme 
meno gravi di coito illegale, come mediazione, seduzione e simili, non vanno 
considerate come “ stupro „ nè nel codice nè nel linguaggio volgare. 

Il compito del medico legale in siffatti casi generalmente è triplo. A. Deve 
constatare il coito avvenuto ; B. deve esaminare ed attestare le circostanze 
nelle quali avvenne il coito; e C. deve comprovare le conseguenze eventuali 
di un siffatto coito e qualificarle dal punto di vista legale. 

A. Per la diagnosi del coito avvenuto son da tenersi presenti le 
alterazioni anatomiche negli organi genitali muliebri, la presenza di sperma 
nei genitali o nelle loro vicinanze, relativamente sulla biancheria ed (even¬ 
tualmente) la dimostrazione di un’affezione virulenta. Si porrà mente alle al¬ 
terazioni anatomiche ordinariamente, come ben s’intende, soltanto quando il 
coito in quistione sia stato o avrebbe dovuto essere il primo, perchè avve¬ 
ratasi una volta la deflorazione , ovvero quando la persona in esame forse 
avea già partorito, 1’ unico coito non più determina altre alterazioni nei ge¬ 
nitali. L’alterazione più saliente e perciò più importante, che ordinariamente 
si ha dalla deflorazione, è la lesione dell’imene, e per conseguenza il primo 
compito del medico legale si è di esaminarne lo stato. Il grado della lesione 
è dipendente principalmente dalle dimensioni dei genitali delle due parti, e 
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più specialmente dalla proporzione della grandezza del membro in erezione 
con l’ampiezza di apertura dell’imene, ed inoltre è collegato altresì alla ca¬ 
pacità di resistenza individuale ed alla forma dell’imene stesso. È risaputo 
che anche m giovinette adulte havvi molte differenze e nell’ampiezza dei or e - 
nitali e nell’apertura dell’imene, e ben si comprende che in condizioni pari 
del resto, si avranno nell’imene lesioni tanto più grandi, quanto più stretto 
sono lo dette parti. Pur tuttavolta in generale son più rare le formali la¬ 
cerazioni dell’imene che le distruzioni in forma raggiata della corrispondente 
duplicatura della mucosa, che partono dal margine libero dell’imene, si esten¬ 
dono più o meno in profondità, spesso si limitano solo alla parte marginale, 
ma che possono giungere fino alla parete vaginale. Le differenze che ri¬ 
sultano dalla resistenza dell’ imene , come pure dalla sua forma , verranno 
considerate nell’articolo Imene; menzioneremo qui soltanto che l’imene si 
lacera tanto più profondamente e tanto più facilmente quanto più è delicato, 
e che la natura della lesione di esso nel primo coito vien influenzata dalla 
forma dell imene stesso , in quanto che da una parte dipende da essa la 
forma pure dell’ostio dell’imene e la capacità di resistenza dell’imene stesso, 
e d altra parte perche la forma ha un’ influenza, da non disconoscersi, sul 
nuraeio delle lacerazioni , come pure sul sito ove queste si producono. E 
così 1 imene labbiato per lo più si lacera nel ponte inferiore, in modo che 
i lembi, laterali restano inalterati , 1’ imene semilunare si lacera ordinaria¬ 
mente in due punti laterali simmetrici della sua concavità, così che ne ri¬ 
sultano pn lembo mediano e due laterali ; l’imene anulare però si lacera in 
più punti irregolarmente disposti ; purtuttavia in tutti questi casi , il nu¬ 
mero e la disposizione dei pilastri, che si prolungano dalle columnae ruga- 
rum e dalle rughe della vagina sulla faccia posteriore dell’ imene , ha una 
certa importanza, dappoiché il diaframma dell’imene, nell’intervallo tra due 
di tali pilastri, è più sottile, epperò si lacera più facilmente. Il grado del- 
T emorragia nella deflorazione dipende dal numero e dalla profondità delle 
lacerazioni, come pure dalla spessezza e dall’abbondanza dei vasi dell’imene. 
In generale essa di rado è considerevole, ordinariamente è di poco conto, ec¬ 
cezionalmente può essere notevole e perfino pericolosa, specialmente nella emo¬ 
filia. La guarigione ordinariamente si effettua in pochi giorni senza fatti no- 
tevoli, ìimanendovi delle intaccature più o meno profonde, le quali non vanno 
scambiate con le intaccature congenite del margine dell’imene, le quali se 
ne distinguono e per la loro posizione e per la presenza dell’alterazione cica¬ 
triziale della mucosa nel corrispondente infossamento. Pur tuttavia questa 
distinzione non è sempre così facile, ma invece può riuscire tanto più diffi¬ 
cile quanto più lieve è l’infossamento. La ricerca se la frequente e sottile 
dentellatura o formazione di fìmbrie, esistente sul margine libero dell’imene, 

passi pure sul margine della corrispondente intaccatura, può di molto faci¬ 
litare la distinzione. 

Dimostrata una lesione dell’ imene, è serrare necessario di pensare alla 
possibilità che essa abbia potuto avvenire anche in altro modo, specialmente 
pel dito di un altro individuo, introdotto con violenza. Ed in ispecial modo 
va tenuta presente questa possibilità nelle fanciulle , anche perchè siffatta 
manovra in generale è punita dal codice penale meno severamente che il 
coito illegale. Anche per traumi accidentali, per ulcere difteriche e veneree, 
pel noma e pel vaiuolo l’imene può rimanere leso e relativamente distrutto; 
e per contrario una lesione di esso per onanismo non può essere ammessa 
che solo per eccezione, poiché questo, per ragioni che s’intendono, non vien 
praticato in modo tanto brutale ed inoltre non consiste che in una manipo¬ 
lazione sulla clitoride e sulle ninfe. Al massimo una siffatta lesione potrebbe 
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venir prodotta dal dito proprio, quando gli eczemi , l’ossiuro vermicolare e 
simili processi molto pruriginosi avessero cagionato le manipolazioni, rispet¬ 
tivamente il grattare dei genitali. Una lacerazione spontanea dell’imene per 
istantanea e violenta divaricazione delle gambe, p. es. nel salto, caduta e 
simili, non è possibile , ma pure il Tardieu (Attentats aux moeurs, 1878, 
pag. 88) , osservò in due bambine dopo una caduta una lacerazione netta¬ 
mente limitata della porzione inferiore della vulva, che si estendeva all’imene 
e ad una parte della commessura posteriore. Anche il sottoscritto ha osser¬ 
vata una simile lacerazione in una bambina di due anni , sul cui capo e 
petto era passata una carrozza. La mancanza congenita dell’imene s’appar¬ 
tiene ai fenomeni più rari. Il Maschka cita uno di questi casi. D’altra parte 
non bisogna dimenticare, che non ostante sia avvenuto il coito perfino ri¬ 
petute volte, pure l’imene può rimanere integro. Ciò può avverarsi quando 
il coito si è compiuto solo nel vestibolo, perchè o la resistenza dell’imene, 
o come nelle bambine, la strettezza del canale genitale, ha impedito che il 
membro penetrasse più a dentro; ed inoltre, nonostante un coito completo, quan¬ 
do l’ostio deirimene era largo e l’imene cedevole, o quando questo non avea 
cho un margine basso e flaccido, specialmente però nel cosidetto imene lo¬ 
bato, poiché questo nell’introduzione del membro non si tende che poco o punto, 
ma invece i lobi vengono semplicemente respinti lateralmente. Non è un 
fatto raro in ispecial modo il trovare 1’ imene integro in una primipara , e 
questo può perdurare perfino dopo un aborto, ma non dopo un parto di un 
feto vitale. La lacerazione completa deU'imene e la formazione delle cosidette 
caruncole mirtiformi si ha principalmente dopo il primo parto, mentre che 
prima di questo può essere ancora riconosciuta la forma primitiva dcll ime- 
ne, dai suoi lembi, e fino ad un certo punto ricostruito. 

Altre lesioni dei genitali , oltre quelle dell’ imene , che s’ avverano col 
primo coito, sono eccezionali e si riscontrano quasi esclusivamente nelle 
bambine. Molto di frequente furono osservate lacerazioni del piccolo ligamento 
vulvare , in singoli casi anche delle ninfe e perfino del perineo. Anche le 
lacerazioni della vagina non sarebbero impossibili, tuttavia in siffatti casi è 
sempre più probabile che esse siano state prodotte dall’introduzione brutale 
di uno o più dita, anziché dal pene, poiché non. si può ritenere che questo 
possa avere siffatta forza. 

Le alterazioni che i genitali muliebri patiscono dal coito ripetuto, con¬ 
sistono in una dilatazione progressiva ed in un rilasciamento di essi, tutta- 
volta v’ influisce molto la frequenza dell’atto sessuale e lo stato individuale 
dei genitali. 

Un solo coito, oltre che nell’imene non produce altre alterazioni impor¬ 
tanti, e la maggior parte, anzi tutti quei fatti i quali, come la tensione delle 
grandi labbra, lo stretto ravvicinamento di queste, la colorazione rosea delle 
piccole labbra e 1’ essere esse coperte dalle grandi , vengono indicati quali 
segni della verginità e che verrebbero ad essere mutati dalla deflorazione , 
non sono per niun riguardo caratteristici, ma sibbene la loro presenza o as¬ 
senza è determinata sia dalle condizioni di età e di nutrizione, sia da pro¬ 
prietà individuali, ovvero, altresì, le alterazioni sono tali, che non possono 
essere state prodotte da un solo coito ma dal coito abitualo , ovvero, come 
p. es. l’allungamento e l’afflosciamento delle ninfe, anche dall’onanismo. 

I fenomeni subiettivi durante e dopo la deflorazione sono per lo più in¬ 
significanti. I dolori intensi si hanno solo in seguito a lesioni grossolane o 
a schiacciamento dei genitali. Si parla spesso di dolori nel camminare, nella 
emissione dell’ urina e delle fecce. Non di rado per alcuni giorni esiste una 
maggiore sensibilità dell’ ostio vaginale, specialmente nei punti che corrispon- 
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dono alla lacerazione dell’ imene , la quale in taluni casi può assumere un 

carattere più intenso e più duraturo e può elevarsi sino al grado di vao-i- 
nismo (Tardieu). 6 

Come s’intende ha un valore eminentemente diagnostico l’accertamento 
dello sperma. In casi recenti, specialmente in casi di suicidio, può riuscire 
di dimostrarne la presenza nei genitali o su di essi. E specialmente va ri¬ 
cercata la presenza degli spermatozoi nel muco della vagina ed eventual¬ 
mente anche dell’utero. Più spesso si tratta di casi non del tutto recenti, 
nei quali può riuscire di dimostrare la presenza dello sperma sulla bian¬ 
cheria, su quelle parti di esse che stanno vicino ai genitali. Per il modo 
di procedere in siffatte ricerche vedi l’articolo: Sperma (macchie di). 

La dimostrazione di un’ infezione virulenta naturalmente ha un essen¬ 
ziale valore diagnostico, poiché solo per eccezione dovrebbesi avverare l’in¬ 
fezione per altra via che per un coito. Si possono avere forme catarrali e 
forme ulcerose. In tutti e due i casi bisogna tener presente, che tanto i pro¬ 
cessi catarrali che ulcerosi possono svilupparsi nei genitali anche senza in¬ 
fezione virulenta, e specialmente solo per irritazione meccanica delle parti 
rispettive ; ma altresì anche per altre affezioni che non stanno per nulla in 
rapporto con un coito o con altre manovre libidinose, e che non è punto fa¬ 
cile il differenziare nel senso specifico questi processi dai virulenti. Per ciò 
che concerne la blennorrea virulenta , si può stabilire che questa in gene¬ 
ralo va distinta per lo stadio d’incubazione, che dura parecchi giorni, pei 
fenomeni più intensi d’infiammazione, per la profusione dello scolo , per la 
compartecipazione pur rara dell’uretra e per la lunga durata di altre le¬ 
sioni simili , in particolare soltanto traumatiche. Purtuttavia niuno dei detti 
sintomi e per se assolutamente caratteristico, ma piuttosto la 'coincidenza di 
molti o di tutti. La sclerosi sifilitica iniziale è in certo rapporto facile a ri¬ 
conoscersi per tale, poiché l’induramento, la scarsa suppurazione, la cica- 
tiizzazione tardiva e la comparsa dei bubboni indolenti per lo più nelle pri¬ 
me 4 settimane e più tardi i noti fenomeni generali, la caratterizzano. Tut¬ 
tavia non va scambiata con la vera sclerosi quella durezza della base di 
siffatte ulcere, che giacciono su di un sostrato più duro, p. es. sul ghiande 
stesso o sulla plica del prepuzio, nonché l’edema nelle vicinanze delle ul¬ 
cere. L ulcera molle e riconosciuta come tale meno dal fondo lardaceo che 
dal rapido allargamento della stessa. La tumefazione infiammatoria delle glan- 
dule linfatiche e la suppurazione possono aversi sia in seguito ad ulcere molli 
che in seguito ad ulcera traumatica o d’altra specie, ma molto più spess'o 
nel primo caso (secondo il Zeissl in media in 40 su 100 bubboni suppu¬ 
ranti). Dei processi che, astrazion fatta dai traumatici, possono essere scam¬ 
biati con quelli di virulenza specifica van menzionati : 1’ eruzione erpetica , 
i processi gangrenosi e difterici e specialmente il noma. 

In ogni caso , nel quale si abbia un’ affezione virulenta o almeno so¬ 
spetta, e naturale che si debba osservare anche l’accusato sotto questo punto 
di vista, e che si debba constatare se in lui si riscontrano affezioni e di qual 
genere, e se la natura e lo stadio di sviluppo di queste corrispondano a quelle 
riscontrate sulla donna, in siffatto modo da poter dare a conoscere una dipen¬ 
denza causale tra esse. Per tal riguardo è degno di nota che nella blenorrea 
già nelle prime 24 ore dopo l’infezione si nota un certo prurito e la mucosa co¬ 
mincia prontamente ad arrossirsi, che inoltre per lo più già dal 4° al 6° giorno, 
raramente più tardi si manifesta la secrezione purulenta, la quale dura da 14 
giorni a 3 settimane e poi si muta in mucosa, e questa o: guarisce in pochi 
giorni, o passa in uno stato catarrale cronico. L’ulcera molle può essere svilup¬ 
pata anche al 6° giorno dopo l’infezione, perdura in media 4—5 settimane e poi 
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guarisce tra 14 giorni. La sclerosi sifilitica iniziale appare già pochi giorni 

dopo l’avvenuta infezione, si sviluppa però completamente solo in IO_17 

giorni e poi resta stazionaria per parecchi mesi, almeno per 3, più di fre¬ 
quente per 8 — 9 mesi e anche di più; e similmente i bubboni indolenti, i 
quali, non ostante un trattamento adatto, possono durare per mesi. Sembra 
che le eruzioni sulla cute e sulla mucosa orale e nasale non si manifestino 
giammai prima di otto settimane dall’avvenuta infezione. 

L degno di nota altresì, che si sono pure avute simulazioni d’infezione 
virulenta, come lo dimostrano specialmente i casi comunicati dal Foijrnier, 
in uno dei quali si era prodotta una intensa vulvovaginite mediante le stro- 
fìnazioni sui genitali della bambina con una vecchia spazzola da scarpe ed in un 
altro mediante introduzione di cenci luridi. 

B. Il codice penale considera il coito come delitto (stupro) quando esso 
fu compiuto o l u con minaccia della vita o con violenza; 2° quando fu eser¬ 
citato su persona resa senza forza o senza volontà ; o : 3° su, persona che 
si trova in qualunque altro stato di impotenza o di assenza della volontà; 

ovvero finalmente 4° quando fu compiuto su giovanette al di sotto dei 
14 anni. 


Ad 1. Se il coito si ottenne forzatamente mediante la minaccia della vita, 
non è compito del medico if giudicarlo. La possibilità di una violenza semplice, 
cioè senza lesioni gravi, di un individuo di sesso femminile sano e capace di 
difendersi, no« può venir negata senz’altro, come difatti è già avvenuto. E 
propriamente devesi ammetterla in donne poco forti o addirittura deboli e 
di contro ad uomini forti. Ma anche nelle persone robuste non va messo in 
non calo, che. perfino la resistenza più energica da ultimo è paralizzata, spe- 
cialmente sotto il dominio dell’angoscia che avrebbe potuto accadere qualche 
cosa di peggio. Son decisive le circostanze del caso e l’esperimento dello 
stato di forza di ambo le parti. Ed inoltre bisogna ricercare in ambo le parti 
le tracce della violenza j^atita o della resistenza opposta, e specialmente sul 
volto, al collo ed alle estremità, e nei genitali o nelle loro vicinanze. 

Ad 2.° Va qui specialmente considerato lo stordimento prodotto allo scopo 
di compiere il coito, mentre che esso dura. Lo si può indurre tanto con mezzi 
meccanici che narcotici. Un caso della prima specie venne trattato nel 1879 
in Linz e riguardava un individuo, il quale avea compiuto un gran numero 
(forse circa 40) di attentati di stupro collegati a grassazione, dopo che a mezzo 
dello strozzamento avea res3 le sue vittime inconscienti ed inoffensive. Lo stor¬ 
dimento procurato con mezzi narcotici é molto più raro di quel che si creda. 
Molte di queste asserzioni sono già a priori assolutamente incredibili, come 
ciò che si dice che le rispettive persone siano restate immediatamente stordite 


e poscia stuprate per la prosenza istantanea ed inaspettata di sostanze narcoti¬ 
che o sospettate per tali, poiché non vi sono narcotici che producono in un mo¬ 
mento la perdita della coscienza. Non può negarsi invece, che certi narcotici 
o certe sostanze affini, spec. la morfina, l’idrato di cloralio eco., possano essere 
somministrati anche senza la volontà dell’individuo rispettivo. Dal Dolbeau 
(A nn. d’hyg. pubi. Janv. 1874) fu dimostrato sperimentalmente che è possibile 
la cloroformizzazione dei dormienti; poiché a lui riuscì di cloroformizzare 10 
dormienti su 20, mentre gli altri già da principio si svegliarono e fuggirono. Ciò 
pur nulla meno l’uso criminoso di quest’esperimento non e facile a temersi, poiché 
la pruova non riesce che soltanto conoscendo bene la cosa e osservando le 
più scrupolose cautele, e poiché queste due coso non esistono quasi mai nel 
delitto ovvero non si possono eseguire che ben di rado. Lo stordimento pro¬ 
curato per mezzo delle bevande alcooliche va considerato solo per le fanciulle 
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e per gl’individui adulti assolutamente inesperti, poiché l’azione di siffatte 
bevande è generalmente conosciuta e soltanto ben di rado può trattarsi di 
inganno o di sbaglio della persona rispettiva. 

Ad. 3. Molto più frequenti sono i casi , d’individui senza volontà 
e senza mezzi di difesa, resi tali senza l’opera dell’attore o resi incoscienti 
con altro proponimento, per es. narcotizzati, dei quali si sia abusato sessual¬ 
mente. S’appartiene qui il coito con individui, i quali benché nella pienezza 
dei sensi, erano impediti ad opporre resistenza o in seguito a condizioni esterne, 
per es. per l’accidentale posizione e fissazione del corpo, ovvero per paralisi 
o per stato di debolezza morbosa. Ed inoltre in quelli, i quali accidental¬ 
mente per es. per deliquio o per propria colpa, per es. a causa di ubbria- 
chezza, ovvero in seguito a narcosi indotta per altri scopi, si trovavano in 
stato incosciente, e da ultimo il coito con individui affetti da malattie men¬ 
tali. Con la massima frequenza relativa s’incontra l’abuso sessuale delle per¬ 
sone ubbriache non che di quelle malate di mente. Queste ultime sono quasi 
esclusivamente le idiote, più di rado con altri disturbi mentali. In amendue 
i casi non si tratta soltanto di assodare se l’individuo in quistione era folle, 
relativamente imbecille, ma altresì se tale stato era conosciuto dall’attore o 
se doveva essere dal medesimo riconosciuto. Le forme lievi d’imbecillismo, 
la follia isterica e gli stati di esaltazione maniaca possono di fatto non es¬ 
sere ravvisati dai profani, il che tanto di più è degno di nota, in quanto che 
sì nei singoli imbecilli che specialmente nelle forme di alienazione testé no¬ 
minate si ha esagerazione della eccitazione sessuale e le estrinsecazioni di 
essa son malamente interpellate dai profani. Ripetutamente si sono avute 
denunzie contro medici per abuso sessuale perpetrato su d’individui cloro¬ 
formizzati da loro per scopo chirurgico. In tali casi può anche trattarsi sol¬ 
tanto di allucinazioni o di illusioni che si produssero sotto l’azione della nar¬ 
cosi e allo svegliarsi furono ritenute per vere. Questo è provato specialmente da 
un caso recente di questo genere (Medie. Times del 14 Nov. 1877), nel quale 
una signora produsse una siffatta denunzia contro un dentista, benché du¬ 
rante l’operazione, risp. durante la cloroformizzazione, vi fossero stati presenti 
due assistenti, nonché il padre e la madre della signora. La possibilità di 
uno stupro durante un sonno normale, senza che la paziente siasi subito sve¬ 
gliata, non può ammettersi. Per contrario in un tale stato ed in posizione 
favorevole una sorpresa è per certo più facile che in altre circostanze. Se 
il sonno era straordinariamente profondo, come per es. dopo lungo insonnio 
o dopo generose libazioni di alcool, allora solo si può intendere come possa 
avverarsi un coito senza che la dormiente si svegli a tempo. Il Tardili 
(1. c. p. 90 e 173) riporta un caso di stupro durante un preteso “ sonno 
magnetico „, il quale tuttavia senza dubbio veruno era simulato; il Brouardel 
(Ann. d’hyg. pubi.'1879, p. 39) ne racconta un altro oltre ogni dire straor¬ 
dinario , nel quale probabilmente trattavasi di un così detto stato ipno- 

V 

tico (Cermàk) ed un terzo caso è riportato dal Ladame (Ibid. 1882 , pa¬ 
gina 518). 

Ad. 4. Il coito con giovinette al disotto di 14 anni costituisce la foma 
più frequente di stupro e la statistica ne insegna, che perfino bambine in 
età tenerissima e perfino poppanti sono state oggetto di siffatti attentati. Se¬ 
condo il Tardieu (1. c. p. 19) furono sottoposti a perizia giudiziaria in Fran¬ 
cia nel 1851 sino a tutto il 1875, 22017 casi di stupro, e di questi solo 
4360 riguardavano donne adulte, mentre 17657 riguardavano fanciulle. Dal 
1875 secondo il Bournet (p. 65) la proporzione era la seguente: 
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Attentato di stupro su 

1875 

1878 

1877 

1878 

1879 

1880 

1881 

1882 

Adulte. 

1 140 

140 

108 

81 

130 

§ 

90 

95 

Fanciulle. 

813 

875 

804 

788 

812 

676 

710 

752 


Secondo Casper-Liman, che esaminarono 406 casi di stupro, l’84°/ 0 erano 
fanciulle al disotto dei 14 anni e 70°/ 0 al disotto dei 12 anni. Di queste 8 
aveano 2 x / 2 a 3 anni, 64 da 3 — 6, 161 da 7 —10, 59 da 11 —12, e 60 
da 13 —14 anni. L’abuso di siffatti individui vien punito come stupro, anche 
quando si fosse avverata con l’acquiescenza di essi; se si praticò la violenza 
o lo stordimento ciò costituisce una circostanza aggravante. 

In fanciulle molto piccole, come s’intende, sol di rado è possibile l’im¬ 
missione completa del pene, ragione per la quale l’atto ordinariamente si 
compie solo nella vulva e l’imene resta integro. Se l’introduzione del pene 
vien forzata allora possono aversi pure lesioni più gravi dei genitali. Nelle 
fanciulle presso ai 14 anni può avverarsi un coito completo per lo più senza 
difficoltà, ma anche negl’individui più giovani per ripetute pruove può perve¬ 
nirsi ad una corrispondente dilatazione precoce dei genitali. E risaputo che 
vi sono fanciulle, le quali, benché non avessero ancora compiuto il 14° anno 
di età , hanno il corpo e gli organi sessuali completamente sviluppati. Il 
coito operatosi con tali fanciulle, quando si fosse avverato con loro assenti¬ 
mento, allora solo potrebbe considerarsi come stupro, quando l’attore ben sa¬ 
peva che la fanciulla non avea ancora compiuto il 14° anno. 

C. Quando il coito illegale ha danneggiato notevolmente la salute, e più 
specialmente quando ne risultano conseguenze permanenti per le stuprate, 
allora può venire inflitta la reclusione sino a 20 anni ed anche a vita, qua¬ 
lora ne fosse derivata la morte. 

I danni della salute anche duraturi possono risultare tanto dall’atto ses¬ 
si! ile quanto dai mezzi usati per renderlo possibile. Anzitutto van considerate lo 
varie lesioni dei genitali, poi le malattie nervose prodotte specialmente dallo 
stimolo sessuale precoce e ripetuto ed eventualmente le conseguenze di una 
affezione virulenta; poi le conseguenze dei narcotici usati e della violenza 
esercitata, colle quali debbonsi noverare non solo quelle prodotte da traumi 
ma anche quelle causate dallo insulto psichico. Sotto quest’ultimo rapporto 
possono svilupparsi degli stati nevro-e psicopatici, tanto in seguito allo spa¬ 
vento ed all’angoscia che in seguito all’abbassamento morale causato dalla 
perdita dell’onore sessuale, singolarmente 1’ alienazione melancolica, isterica 
o istero-epilettica , specialmente quando esisteva una predisposizione a sif¬ 
fatte malattie. 

• • 

La morte può avverarsi durante l’atto, e propriamente per i mezzi elio 
adopera l’attore per violentare la sua vittima o per impedirle di gridare, 
adunque specialmente per asfissia, ma altresì per paralisi cardiaca in seguito 
alla violenza e alla resistenza opposta, specialmente in individui ammalati al 
cuore o ai polmoni. Più tardi poi si può avere la morte per le lesioni vio¬ 
lenti o in conseguenza delle sostanze tossiche per avventura impiegate, op¬ 
pure per l’affezione virulenta. La morte non procurata ad arte in questo modo 
va distinta dall’ omicidio premeditato delle stuprate, una emergenza questa 
per nulla rara , che verrebbe ad essere qualificata dalla giustizia come as¬ 
sassinio con circostanze aggravanti. In tutti i casi di morte avveratisi du¬ 
rante o breve tempo dopo del coito , in generale la diagnosi è più facile, 
perchè si rende possibile un esatto esame anatomico dei genitali e perchè 
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si riesce specialmente a constatare senza difficoltà la presenza dello sperma nei 
genitali o in vicinanza dei medesimi. 

Letteratura. Oltre agli scritti citati nel testo, od oltre ai manuali e trattati di 
medicina legale, sono da riscontrarsi i seguenti lavori: Casper, Ueber Nothzueht und 
Pàderastie und deren Ermittlung seitens des Gerichtsarztes. Vierteljahrsschr. f. ger. 
M. 1, p. 21. —Zeis sing, Ueber Unzucht und Nothzueht im Sinne des preussischen Straf- 
reclites. Ibidem XI, 135. — Toel, Ueber Nothzueht. Henk e’s Zeitsehr. f. Staatsarznei- 
kunde. XII, p. 279. —Miller, Ueber Nothzueht. ibid. LIY, p. 249. —Schneider, Ueber 
Nothzueht, deren verschiedene Arten und Modificationen oder Revision uber diesen 
wichtigen gerichtlich-medicinischen Gegenstand. Freiburg im Br. 1849 und Deutsch. 
Zeitsehr. f. Staatsarzneikunde. 1850,11,211.—Paren t-Duehatelet, La prostitntious duna 
la ville de Paris. Troisième édition. Paris 1857. —Jean nel, Die Prostitution in den gros- 
sen Stadten im 19. Jahrliundert. Uebersetzt von F. W. Muller. Erlangen 1869. —Win- 
kler, Ueber Chloroformirung zum Zwecke der leiehteren Yerùbung von Verbreclien. 
Vierteljahrsschr. f. ger. M. 1875, XXIII, pag. 98.—Dolbeau, Sullo stesso argomento. 
Ann. d’hygiène pubi. Janvier 1874, XLI. — Paschkis, Ueber die Unterscheidung 
venerischer von anderweitigen an den wciblichen Genitalien entstandenen Affectionen 
in forensisclier Beziehung. Wiener Medie. Presse. 1876, Nr. 47—48. — Tardieu, Étude 
mèdico-legale sur Ics attentais au.r moeurs. Septième édition. Paris 1878. —Fournier A., 
Simulation d’attentpts veneriens sur des jeunes enfants du sex féminiu. Paris 1880. — Con¬ 
tagile IL, De la trace dn charter e syjihilitique. Lyon medicale. 1880, Nr. 1. — Broli ar- 
del, Les causes d'erreur dans Ics expertises relatives anx attentata à la, pudenr. Ann. 
d’hyg. pubi. 1883, Nr. 7 und 8. —Boni*net A., De la criminalité eu France et en Italie. 
Paris 1884. — K oc ber A., De la criminalité chez les Arabes au point de vite de la pra- 
tique médico-j n dici a ire en Algerie. Paris 1884. — Mar tin e a u, Lecons sur les déformations 
rulcaires et aitai es produites par la inastarbation, le saphisme , la défloration et la sodomie. 
Paris 1884. 

Liebler. E. Hofmann. 

Colagoghi (da yoÀvj ed ays'.v) se. remedia ; cioè quei rimedi che favori¬ 
scono la secrezione biliare, e rispettivamente anche la escrezione della bile 
nel canale intestinale. Se vi siano dei rimedi che spiegano direttamente un’a¬ 
zione colagoga nel primo senso è certamente discutibile; in ogni caso però 
un simile effetto potrebbe aversi per dilatazione dei vasi nell’interno del fe¬ 
gato ( paralisi dei loro vasomotori che decorrono nelle vie del simpatico ). 
L’ emissione della bile nel canale intestinale potrebbe essere accelerato da 
quei mezzi che agiscono direttamente o per via riflessa, irritando quelle se¬ 
zioni del midollo spinale , dalle quali provengono i motori dei grossi dutti 
biliari e della cistifellea, od anche per irritazione diretta della muscolatura 
liscia di queste parti. Può essere inoltre attivata la emissione della bile an¬ 
che per via indiretta mediante quei rimedi che favoriscono l’attività respi¬ 
ratola e specialmente 1’ abbassamento inspirarono del diaframma e la con¬ 
secutiva compressione periodica del legato. Come si comprende possono anche 
nel caso concreto spiegare un’ azione colngoga certi rimedi che allontanano 
gl’impedimenti meccanici opposti al flusso della bile nel canale intestinale, 
come p. es. gli acidi minerali (acido nitrico) nell’itterizia catarrale, forse 
per la sua influenza sulla mucosa gastro-duodenale rammollita, od i purga¬ 
tivi (calomelano, rabarbaro) nei casi simili, accelerando la peristaltica inte¬ 
stinale. Gli antichi medici attribuivano singolarmente ai mercuriali e spe¬ 
cialmente al calomelano la virtù di favorire immediatamente la secrezione 
della bile. Ma gli esperimenti sui cani con fistole biliari mostrarono l’errore 
di questa ipotesi , giacché con 1’ uso dei mercuriali non avviene punto un 
aumento , che anzi al contrario dopo qualche tempo si avvera una diminu¬ 
zione della produzione della bile. Lo stesso par che avvenga nel caso dei ri¬ 
medi vegetali rinomati come colagoghi (tarassaco, podofìllina ecc.). 

Colalico (Acido) V. Bile, voi. II, pag. 494. 

Colchicina, Colchico. La colchicina è l’alcaloide del colchico au- 
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tunnale (Colchicum autumnale L.), ottenuta la prima volta dal Geiger ed 
Hesse. Essa è contenuta in tutte le parti della pianta, perfino nelle antere, 
tutta volta in quantità diversa secondo le stagioni. Cosi ad esempio se ne 
ritrae la massima quantità dalle radici , quando le si raccolgono in Luglio 
ed Agosto. La colchicina ha per formoli, C 17 H 19 N0 5 , è una polvere giallo¬ 
biancastra, amorfa, di sapore amaro e facilmente solubile nell’acqua e nel- 
l’alcool. Le soluzioni hanno reazione leggiermente alcalina. Cogli acidi la 
colchicina forma sali, trattata con acido solforico allungato dà un nuovo acido 
cristallinico, la colchiceina (HObler), che è isomera alla colchicina. 

Le reazioni chimiche della colchicina sono le seguenti: un paio di gocce 
di acido nitrico molto concentrato, versate sulla colchicina in una capsula 
di porcellana, la colorano prima in violetto e poi in rosso-bruno. 

Se si allunga con acqua il liquido bruno cosi ottenuto , esso diventa 
giallo-chiaro, con l’aggiunta di liscivio di potassa diventa di un bel giallo 
ranciato o rosso-ranciato (Kubel). Quest’ultima reazione rende palesi anche 
le minime tracce dell’ alcaloide. 

La colchicina è una sostanza eminentemente tossica , possiede tuttavia 
la qualità speciale, che per agire ha bisogno di molto tempo. Anche le piccole 
dosi riescono letali ; ma tra la grandezza della dose e la morte non esiste 
verun determinato rapporto di tempo , la intensità dell’ azione tossica ed il 
tempo sino all’esito letale dipendono ben poco dalla grandezza della dose del 
veleno (Schroff, Rossbacii). 

Dietro le ricerche del Rossbacii intorno all’azione fisiologica della 
colchicina si ha che l’influenza di questo alcaloide si manifesta sull’ orga¬ 
nismo animale con la paralisi del sistema nervoso centrale, alla quale nelle 
rane precede uno stadio di sovreccitamento, che si dà a conoscere con spasmi 
dei muscoli estensori. 

Le conseguenze della paralisi centrale sono : perdita successiva della 
coscienza e della sensibilità, incapacità progressiva ad eseguire movimenti e da 
ultimo arresto dell’attività respiratoria. 

I muscoli striati come pure i nervi motori, serbano la loro eccita¬ 
bilità , i nervi sensitivi , invece, corrispondentemente alle loro terminazioni 
periferiche, vengono ad essere paralizzati. 

La colchicina non esercita un’azione notevole sul cuore e sulla cir¬ 
colazione. Il vago è paralizzato soltanto dalle forti dosi e come causa della 
morte del cuore debbonsi invocare piuttosto la saturazione del sangue per acido 
carbonico, la conseguenza della indebolita attività respiratoria e la sempre più 
insufficiente ossidazione del sangue. 

Gli organi addominali vengono influenzati dalla colchicina nel senso 
che durante la vita, con tutt’i segni d’intensi dolori, si ha aumento nella 
defecazione. Le fecce sono poltacee, tenui e spesso sanguigne. Nella sezione 
si riscontra il tratto intestinale in uno stato di grave alterazione patologica. 
La mucosa dello stomaco come pure quella dell’intestino è fortemente iniet¬ 
tata e tumida. Qua e là s’incontrano parziali emorragie nel lume dell’ inte¬ 
stino, tutt’i vasi della cavità addominale sono sovrapponi di sangue. 

I reni si trovano iperemici, la secrezione di essi in vita vien di molto 
scemata per l’avvelenamento da colchicina. 

Per quanto concerne l’assorbimento della colchicina, pare che esso 
sia lento e graduale. Dalle ricerche del Dragendorff e Speyer pare che 
l’alcaloide subisca nell’organismo una parziale decomposizione. 

Le piccole dosi di colchicina, circa 2 cgm., ingerite dagli scolari dello 
Schroff, a scopo di studiarne l’azione, produssero eruttazione, malessere, 
nausea ed eccitamento al vomito, che giunse sino a vomito vero, scialorrea, 


(378 


COLCHICINA. COLCHICO 


diarrea con continuo tenesmo e dolori viscerali , che perdurarono parecchi 
giorni. 

In casi di avvelenamenti da colohicina o di un suo preparato si hanno 
tutt 1 sintomi di una grave gastro-enterite. Sotto un vomito violento e de¬ 
fecazioni profuse spesso sanguinolente, accompagnate dai più tormentosi do¬ 
lori colici, gradatamente si manifesta la depressione del sensorio. Pertanto 
quest ultimo fenomeno non è sempre costante, può accadere che la coscienza 
sino alla fine sia poco turbata. Il polso si rallenta, diventa debole e facil¬ 
mente compressibile. La pelle è fredda. La secrezione dell’urina talvolta è 
del tutto abolita. Una conseguenza dell’aumento delle perdite di liquido dal- 
1^ intestino e la forte sete, che tormenta gli avvelenati. In taluni casi nel- 
1 avvelenamento da colchicina si sono osservati crampi delle suro, la cui com¬ 
parsa contribuì a dare a tutta la sindrome una grande rassomiglianza con un 

attacco di colera, quando l’anamnesi e le altre circostanze non avessero esclusa 
questa diagnosi. 

L esito finale di un avvelenamento da colchicina a decorso letale, che 
talvolta può prolungarsi per parecchi giorni, si è che il paziente soccombe 
con abbattimento sempre maggiore e sempre più intensa cianosi. Va notato, 
che in molti casi si ebbe la morte , benché una miglioria passeggierà e la 

diminuzione dei fenomeni morbosi avessero di nuovo indotto a fare una prognosi 
favorevole. 

Nella letteratura trovatisi registrati vari casi, nei quali si ebbe l’avve¬ 
lenamento da colchicina per scambio, specialmente con il preparato officinale 
di essa, cioè col vino di colchico. Così il Roux fra gli altri riporta un caso 
di cinque soldati , ciascuno dei quali avea ricevuto per errore 60 grammi 
di vino di colchico invece della stessa quantità di vino di china, e tutti soc¬ 
combettero per questo sbaglio; il Christison e Casper comunicano altri casi 
somiglianti. E similmente un dosamento sbagliato di preparati di colchico 
può cagionare negli infermi trattati con essi dei danni molti gravi. 

L’ età bambina del pari dà il suo contingente alla statistica degli av¬ 
velenamenti da colchicina. I fanciulli talvolta sono indotti a ritenere il frutto 
del colchico per “ noce „ e 1 a mangiarne. Egli è noto che la maturità del 
frutto del colchico segua alla sua fioritura nella primavera e nell’està. Nel 
sito in cui si trovava nel precedente autunno il fiore simile a quello dello 
zafferano, in primavera sbuccia dal suolo un ciuffo di foglie più o meno fitto, 
in certo modo simili a quelle del giglio. Questo ciuffo di foglie nasconde 
nell interno la capsula dei semi che risulta di tre singoli individui, la quale 
contiene una grande quantità di semi in principio biancastri, glutinosi, grandi 
all’ incirca quanto un grano di miglio. Inoltrandosi la maturazione i semi 
diventano bruni duri, ed acquistano una superficie rugosa. 

A seconda dello stadio di maturità , nel quale trovansi i semi, i sin¬ 
tomi dell’ avvelenamento nei medesimi si avverano più o meno lentamente. 
Dal punto di vista anamnestico, sempre che non si può dimostrare la pre¬ 
senza dei semi nelle sostanze vomitate, spesso non è possibile trovare una 
causa per la malattia dei bambini. Tutto il decorso dell’intossicazione in so¬ 
stanza è lo stesso di quello che noi abbiamo descritto più innanzi , e sol¬ 
tanto la sindrome generale, per la più viva reazione, che l’età bambina di¬ 
mostra pei dolori, è più terribile. Il lamento e la irrequietezza, il continuo 
desiderio di bere durano ancora quando i piccoli pazienti trovansi di già 
nello stadio iniziale del coma. L’intestino da ultimo si vuota involontaria¬ 
mente e , come sopra si è detto, il collasso generale e la cianosi pongono 
termine alla scena straziante. 

La terapia dell’avvelenamento da colchicina in sostanza è sinto- 
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raatica. Gli emetici sono per lo più resi inutili dal vomito che si manifesta 
spontaneamente. Sino a che la resistenza generale e la coscienza non sono 
ancora troppo depresse, è indicato 1’ oppio in unione ai rimedi involgenti e 
con la contemporanea applicazione della vescica di neve sull’ addome. La 
debolezza crescente del polso ed il collasso minacciante richiedono la som¬ 
ministrazione degli eccitanti. Il Binz consiglia , nei casi di avvelenamento 
di bambini, contro i fenomeni gastro-enteritici, di somministrare 0,001—0,005 
di morfina in un’emulsione di gomma arabica. Da ultimo come antidoti nel- 
1’ avvelenamento da colchicina sono stati indicati : il tannino e 1’ acqua jo- 
data, poggiandosi sul fatto, che il tannino, non altrimenti che la soluzione 
di jodo, precipita la colchicina dalle sue soluzioni acquose, tuttavolta sem¬ 
bra alquanto dubbio il vantaggio di questa medicazione ed in ogni modo non 
bisogna limitarsi ad essa soltanto. 

L’uso terapeutico della colchicina pura, che giusta la farmacopea 
tedesca non è officinale, soggiace in tutto e per tutto alle medesime indi¬ 
cazioni dei suoi preparati composti. Tali sono : 

l.° Il vino dei semi di colchico (0,2 per dose ! 5,0 al giorno!) 
ottenuto dai semi per macerazione ed estrazione con vino di Xeres; 2.° La 
tintura di colchico (la dose come nel precedente) cioè l’estratto alcoo- 
lico dei semi; 3.° I semi di colchico che pertanto servono solo ad otte¬ 
nere gli altri preparati. La colchicina stessa va meglio somministrata in 
dosi di uno a 2 mgr. per via ipodermica. 

La colchicina ed i suoi preparati trovano la loro principale appli¬ 
cazione nella vera gotta. La ragione della sua applicazione in quest’affe¬ 
zione è riposta nel solo empirismo , poiché finora non esiste una soddisfa¬ 
cente azione fisiologica dell’azione della colchicina nella gotta. Specialmente 
in Inghilterra , ove principalmente si riscontra la vera gotta , viene usato 
1’ alcaloide in varie forme , massime nei casi acuti e nei pazienti robusti e 
resistenti. La dose del vino di colchico più comunemente usata è di 10—40 
gocce. La colchicina per nitro non ha veruna influenza sul processo morboso, 
come tale, se ne trae vantaggio solo negli accessi acuti. È possibile che in 
questi la colchicina abbia il potere di paralizzare le terminazioni periferiche 
dei nervi di senso e di diminuire così la sensibilità dolorifica. 

Gli asserti che sono stati formulati sull’azione terapeutica della colchi¬ 
cina nei reumatismi articolari acuti sono molto contradittori. Nelle affezioni 
di tal genere si è somministrata internamente la colchicina o uno dei suoi 
preparati assoluto o con oppio, e recentemente essa è stata consigliata an¬ 
che per injezione ipodermica nelle vicinanze delle articolazioni affette, alle 
dose di 1—2 mg.m. Pur tuttavia la colchicina non ha potuto affermarsi pro¬ 
prio nel reumatismo articolare acuto come medicamento efficace, ed oltre a 
questa noi possediamo per questo morbo dei medicamenti, intorno al cui va¬ 
lore i pareri sono poco discordi, e che perciò meritano la preferenza rispetto 
alla colchicina la cui azione è dubbia. 

Letteratura: Albers, Deutsche Klinik 185G.—Binz, Intoxicationen, in Ger¬ 
ii ard’s Handb. d. Kinderkrankheiten. — Gmelin, Allg. Geschichte der Gifte. IL — 
Hasselt, Allg. Giftlehre. Deutsch von Henkel. 1862. — Hubler, .Tena’sclie Zeitschrift. 
1864. I. —Otto, Ausmittelung der Gifte. 1867.—Eossbaoli, Pharmacol. Unters. 1876. 
II. und Pflugers Archiv. XII. — Pereira-Buchheim, Handb. 1848, IL — Schroff, 
Zeitschr. d. Gesellsch. d. Aerzte. 1851 und Oesterreicliisclie Zeitschr. f. prakt. Heil- 
kunde. 1856. —Heyfelder, Berliner klin. Wochenschr. 1877. 

Liebler. Hugo Schulz. 


Colecistectasia (yoÀr, XOon; sxacis), dilatazione della cisti¬ 
fellea. 
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Colecistectomia, Colecistotomia, incisione e rispettivamente espor¬ 
tazione della cistifellea. 

Colecistite (x© a >5 6 kugti;) infiammazione della vescichetta biliare. V. Ci¬ 
stifellea , voi. HI, pag. 542. 

Colelitiasi, V. Calcoli biliari, voi. II, pag. 764. 

Colemia (yob] ed sangue; dunque bile contenuta nel sangue), v. It¬ 
terizia. 

Colera (da yo^szoo. vomito diarroico), hi venuto in uso di comprendere 
sotto la parola colera molte malattie, nelle quali i sintomi caratteristici sono 
il vomito abbondante, la diarrea profusa ed i segni di un rapido esaurimento 
delle forze. Ma malgrado l’analogia esterna queste malattie non hanno, in 
quanto alla loro sostanziale natura, nulla di comune fra di loro, e quindi 
bisogna nettamente distinguere: 

1. ° fi colera asiatico (indiano, orientale o epidemico), 

2. ° Il cholera nost ras (europeo o indigeno;, 

3. ° Il colera infantile. Relativamente a quest’ultimo rimandiamo 
all’articolo che segue. 

l.° Colera asiatico. 

Storia. Il colera asiatico fino al 1830 era sconosciuto in Europa. 
La sua terra di origine propriamente detta, è l’India Orientale, dove è 
noto a memoria d’uomo, e sarebbe stato diffuso specialmente alle foci del 
Gange e del Brahmaputra. Non è a dubitare che esso nelle Indie Orientali 
di tempo in tempo abbia acquistata una diffusione maggiore ed epidemica, 
tuttoché soltanto Un dalla metà del secolo scorso possediamo relazioni atten¬ 
dibili e che reggono a qualsiasi critica. Il IvOCii ha dato ultimamente una 
descrizione breve ma molto interessante di quel territorio selvaggio e peri¬ 
coloso per l’uomo, che è il delta del Gange, che può essere riguardato come 
il semenzaio persistente del virus colerico. Son caratteri di questa regione: 
una terra paludosa soggetta a numerose inondazioni , una vegetazione lus¬ 
sureggiante , e l’abbondanza di animali selvaggi specialmente di tigri. 

Dopo che già nel 1816 si eran mostrati nell’India Orientale piccoli e 
sparsi focolai di colera, nel maggio del 1817 scoppiò alle foci dei due ba¬ 
cini fluviali testé citati, un epidemia, la quale ben presto richiamò su di sé 
l’attenzione generale, giacché, prescindendo dalla sua straordinaria pernicio¬ 
sità, essa mostrava, oppostamente alle osservazioni fatte fin d’allora, una 
notevole tendenza alla diffusione e migrazione. Seguendo a preferenza la distri¬ 
buzione dei fiumi, precipue strade del traffico e del commercio, essa grada¬ 
tamente si estese su tutta la penisola, e già alla fine del 1818 aveva attra¬ 
versate tutte le Indie orientali. Ma contrariamente a tutto ciò che era stato 
osservato per lo passato, questa volta i limiti della regione non costituirono 
una barriera insormontabile. Mentre al principio, l’epidemia si diresse verso il 
sud-est, e quivi fece grandi stragi, specialmente sulle isole dell’arcipelago indo¬ 
cinese, si diresse da quel punto verso la Cina, apportando ovunque racca¬ 
priccio e sterminio, e si avanzò più incessantemente verso l’occidente, di 
guisa che già nel 1821 aveva raggiunte le coste del golfo persico. Sul ter¬ 
ritorio europeo pose piede la prima volta nel 1823, quando scoppiò un’epi¬ 
demia di colera in Astrachan, alle foci del Volga. L’epidemia si spense senza 
diffondersi ulteriormente in Europa, e sembrò quasi come se l’infezione non 
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avesse trovato un luogo adatto al suo sviluppo. Ma il pericolo era soltanto 
transitoriamente scongiurato. 

Prendendo punto di partenza da un’epidemia scoppiata nel 1826 nel 
Bengala, il colera irruppe di nuovo nel 1829 sul territorio europeo in Oren- 
burg, e nel 1830 in Astrachan, ed a partire da quel momento acquistò il 
carattere di una pronunziata pandemia, dal cui flagello più tardi il mondo 
civilizzato e diventato libero soltanto di tempo in tempo. Con sorprendente 
rapidità il colera da Astrachan risalendo il Volga si diffuse lungo il suo corso, 
e già nello spazio di due mesi aveva raggiunto Mosca nel settembre del 1830. 
Porse anche questa volta si sarebbe riusciti a preservare il resto dell’Europa 
da tale malattia, se la guerra russo-polacca del 1831 non avesse offerta una 
occasione straordinariamente favorevole per la sua diffusione. Anche nelle 
consecutive epidemie si è ripetutamente mostrato che appunto le epoche di 
guerra porgono una favorevole occasione per la diffusione delle epidemie di 
colera; ed anche nell’ultimo decennio si ebbero esempii, che le perdite su¬ 
bite dagli eserciti per le epidemie si agguagliavano quasi a quelle prodotte 
dalle armi nemiche. Nell’aprile del 1831 il colera fu importato dall’armata 
russa in Polonia, e già dopo poche settimane (maggio 1831) scoppiò a Dan- 
zica la prima epidemia tedesca di colera. Malgrado tutte le misure di 
isolamento, non si riuscì più ad impedire l'ulteriore diffusione della terribile 
malattia. Nell’agosto del 1831 essa fece strage in Berlino, e nel settembre 
dello stesso anno a Vienna, mentre quasi contemporaneamente era stata im¬ 
portata dalla Persia a Costantinopoli, ed in siffatto modo si aprì una nuova 
porta di entrata in Europa. A partire da quel momento le vie per la diffu¬ 
sione in Europa divengono tanto intrigate, che i limiti e lo scopo di questo 
articolo non più permettono di seguire dettagliatamente i percorsi delle epi¬ 
demie. Dobbiamo qui limitarci ad accenni sommarii. In ordine cronologico le 
epidemie dei singoli stati dell’Europa sono da registrarsi nel modo seguente: 
Inghilterra 1831, Francia 1832, Spagna 1833, Svezia 1834, Italia 1836, 
Tirolo 1836, Baviera 1837. Dall’Inghilterra il colera era stato già nel 1832 
importato sui legni di emigrazione in America, dove trovò parimenti un ter¬ 
reno favorevolissimo per diffondersi. 

Era trascorso appena un decennio, e dalla Persia, ove il colera aveva 
infierito durante il 1846, prese punto di partenza una nuova epidemia, che 
nel 1848 aveva raggiunto i confini della Germania, e di là si estese sulla 
maggior parte dell’Europa e del mondo fino al 1863. Una quarta epidemia 
di colera comprende il periodo del 1865-1875, e sembra- quasi come se dal 

1883 fossimo andati incontro ad una nuova diffusione del colera sulla terra, 
e dapprima sull’Europa. In vero, parve come se all’invasione della malattia 
dall’Egitto in Europa nel 1883 si fosse riescito a porre una diga; ma nel 

1884 l’epidemia importata sopra legni francesi irruppe nella Francia meridio¬ 
nale, donde si propagò in Italia, ed in questo momento (està del 1885) in¬ 
furia nella Spagna, cercando forse di diffondersi bentosto nell’Europa cen¬ 
trale e meridionale oppure altrove. 

Sono state studiate con grande zelo le cause per cui il colera appunto 
nel 1817 ha preso il carattere migrante dall’India in qua; tuttavia, i 
risultati sono stati abbastanza infruttuosi. In fatti, se è stato addotto che 
appunto in quell’anno coincidettero speciali calamità nelle Indie, come per¬ 
sistenti rovesci di pioggie, cattivi ricolti di riso e la carestia, tutto ciò evi¬ 
dentemente non è ancora sufficiente, per spiegarci la vera causa del fatto. 

Etiologia. Il colera è una malattia eminentemente contagiosa, che 
non si produce mai autoctonamente. Qui al pari che per ogni malattia con¬ 
tagiosa si ripete la nota obbiezione, che se l’epidemia ebbe una produzione 
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autoctona quando apparve ]a prima volta nell’India orientale, non si com¬ 
prese perchè lo stesso non si dovesse avverare anche ai nostri giorni. Mi¬ 
gliaia di osservazioni depongono contro una tale origine, e tuttoché anche 
negli ultimi anni si fossero descritte alcune epidemie come autoctone, non bi¬ 
sogna dimenticare quanto sia difficile seguire in ogni singolo caso le vie del 
contagio, e quindi- si deve lasciarsi guidare dalle osservazioni positive che 
sono in numero maggiore. In generale, nella cosiddetta quistione del colera 
si è commesso molte volte l’errore di voler abbattere con osservazioni iso¬ 
late e spesso neppure perfettamente attendibili, esperienze ripetutamente pro¬ 
vate e convalidate. 

A causa dell’ abuso che si è fatto delle parole miasma e contagio , è 
accaduto di tratto in tratto che non si è riusciti a potersi intendere sul 
modo esatto del contagio. Il colera è contagioso nel senso che nelle 
fecce e talvolta forse anche nel vomito degl’infermi vi ha un determinato vi¬ 
rus , il quale quando vien trasportato in un modo qualsiasi sulle persone 
sane, e trova quivi un terreno favorevole pel suo sviluppo, induce anche in 
esse il colera. Il contatto per sè di un coleroso non produce ancora il con¬ 
tagio ; e parimenti le osservazioni dinotano che non si tratta di un germe 
morbigeno molto volatile, dal quale viene impregnata l’aria circumambiente 
di un infermo, per cui sarebbe reso possibile il contagio a grandi distanze. 
Da quanto abbiamo detto si spiega pure perchè i medici e gl’ infermieri , 
malgrado l’intimo contatto con gl’infermi, per lo più restano risparmiati dal 
contagio, mentre appunto le lavandaje, alle quali spetta pulire le biancherie 
imbrattate da escrementi colerosi, danno un contingente non insignificante 
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di casi. 

La contagiosità delle fecce colerose è, tuttavia, tanto maggiore quanto 
più a lungo sono state le stesse sulla biancheria, benché anche su tale ri¬ 
guardo vi sia un determinato limite di tempo; al 
di là del quale diminuisce il potere d’infezione ed 
in ultimo cessa del tutto. 

Sulla natura del virus coleroso il Koch 
ha incominciato a dissipare il bujo. In vero, an¬ 
che per lo passato non sono mai mancate le co¬ 
siddette scoverte; ma nessuna di esse ha potuto 
finora reggere ad una critica spregiudicata. Ve¬ 
ramente , tutte le precedenti osservazioni con¬ 
cordano in ciò: che non si ha da fare con una 
semplice sostanza chimica, ma probabilmente con 
certi organismi inferiori, schizomiceti, dei quali 
è noto che stanno in rapporto etiologico anche 
con altre malattie infettive. Dopo le memorabili 
ricerche del Koch , si può ammettere con una 
probabilità che si approssima quasi alla certezza, 
che i bacilli virgola del KOCH siano i funghi 
patogeni del colera , da lungo tempo ricercati 
(veggasi fig. 64). Il Koch li descrive come ba¬ 
cilli lunghi 1 I 2 fino al massimo 2 / 3 di quelli tu¬ 
bercolari, o di forma tozza e curva. La curvatura è ordinariamecte eguale a 
quella di una virgola, di rado ha la forma di un semicerchio. Talvolta due bacilli 
stanno siffattamente l’uno sull’altro, da rivolgere la loro apertura verso i lati 
opposti, e presentano una figura a forma di S. Si sviluppano ottimamente nel 
brodo di carne alcalino, nel latte, sui dischi di patate, nell’agar-agar, nella 
gelatina nutritiva, sulla tela umida e sul terreno umido. Il maximum di svi- 
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luppo r hanno ad una temperatura di 30—40° C. ; ad una temperatura in¬ 
feriore ai 16° non crescono più , ma restano vivi ancora a — 10° C.; però 
muojono rapidissimamente col calore. Anche parecchi acidi li distruggono 
rapidamente, soprattutto 1’ acido cloridrico. Si distinguono per vivaci movi¬ 
menti propri. Questi bacilli virgola si presentano soltanto nel contenuto en¬ 
terico e nelle glandolo otricolari dell’ intestino, rarissimamente anche nel vo¬ 
mito, allorché esso consta di contenuto intestinale ; mancano invece nel san¬ 
gue, nel fluido lagrimale, nella saliva, nell’urina, nell’aria espirata e negli 
organi, il che dinota che nel colera si ha a fare con un’infezione dapprima 
locale dell’intestino. Le indicazioni del Kocii sono state completamente con¬ 
fermate da altri autori degni di fede, e per l’entità patogena dei bacilli vir¬ 
gola sembra soprattutto decisivo il fatto , che negli animali è stato provo¬ 
cato il colera injettando culture pure direttamente nell’ intestino ( Nicati e 
ftiETSCM, Kocii, Ermangem). In vero, anche gli antichi medici avevano tenuto 
parola di trasmissione del colera agli animali mediante le dejezioni colerose; 
e soprattutto gli esperimenti del Tiiierscii hanno destato un certo rumore; 
ma a ragione era stato obbiettato contro il loro valore dimostrativo che si è 
trattato soltanto delle conseguenze di un’infezione putrida. 

Il Nicati e Rietsch hanno ultimamente trovato anche molte volte i bacilli 
virgola nelle vie biliari dell’uomo. 

Gli animali non mostrano quasi nessuna tendenza allo sviluppo spontaneo del 
colera. Alcune indicazioni in senso opposto, provvenienti soprattutto dalle prime pan¬ 
demie, meritano poca fiducia. Negli esperimenti in cui furono amministrate dejezioni 
coleriche con gli alimenti, il Kocii osservò che i bacilli virgola muojono già nello 
stomaco. 

% 

E molto degno di nota, che gli stessi germi patologici trasportati sopra 
diversi individui provocano quadri morbosi molto differenti, o, ciò che è lo 
stesso, un grado d’infezione la cui intensità varia moltissimo. Mentre alcuni 
restano torse completamente sani, altri vengono attaccati da copiose diarree, ed 
altri da diarrea, vomito e crampi ai polpacci ; ed in quelli più gravemente 
colpiti si sviluppa la temuta sindrome fenomenica del colera algido ed asfit¬ 
tico. La semplice diarrea colerica può cagionare disturbi tanto lievi , che 
gl’infermi per lo più non hanno alcun presentimento della pericolosa sostanza 
patologica che albergano nel loro corpo. Ed anche quando sfuggono al mi¬ 
naccioso nemico, divengono straordinariamente pericolosi per il loro ambiente, 
in quanto che essi, nel caso che con una diarrea apparentemente insignifi¬ 
cante si rechino in località sane, mediante le loro deiezioni possono deter¬ 
minare lo sviluppo di un’epidemia colerica. Da ciò si scorge facilmente quello 
che fu già indicato, cioè quanto sia difficile seguire le singole vie di diffusione 
del colera. Quanto è facile ritenere come autoctona una tale epidemia, allor¬ 
ché lo infermo arrivato in quella località non fa niente trasparire della 
sua diarrea ! 

Da quanto finora è stato detto risulta chiaramente che il colera è so¬ 
prattutto una malattia, la cui diffusione si collega al traffico umano. 
Questa osservazione era già nota ai medici indiani, e con ciò essi si spie¬ 
gavano perchè l’epidemia si propaga appunto lungo \q strade commerciali , 
senza battere la direzione del vento o delle correnti d’acqua. Come perico¬ 
losissima è stata molte volte accertata in Asia l’affluenza dei pellegrini nei 
luoghi sacri ai maomettani, in quanto che dopo le scoppio del colera la pe¬ 
stilenza fu contemporaneamente trasportata e diffusa nelle più svariate re¬ 
gioni dalle pie schiere che ritornavano alle loro case. Che anche le guerre pos¬ 
sano contribuire essenzialmente alla diffusione del colera per i rapidi trasloca¬ 
meli degli accampamenti, è stato già menzionato. 
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Ancora pochi anni or sono furono fatti con grande scrupolosità dei cal¬ 
coli per constatare con quale rapidità giornaliera si diffusero nei singoli paesi 
le epidemie di colera. A tali ricerche, invero, non si può negare un interesse 
teoretico ; ma i loro risultati potrebbero dipendere in prima linea dal grado 
di attività del traffico , e segnatamente dalla celerità dei mezzi di traffico. 
Con ciò si spiega pure perchè il colera negli ultimi decenni si sia diffuso più 
rapidamente che al tempo della sua prima comparsa , e questo può essere 
forse espresso dicendo, che anche il virus colerico trova mezzi di propaga¬ 
zione rapidi e solleciti nei binari delle ferrovie e nei vagoni. Ciò che agli an¬ 
tichi medici sembrava tanto incomprensibile, cioè che il colera nel diffondersi 
resta intatte vaste regioni, potrebbe fàcilmente intendersi dal fin qui detto, 
giacché tutto dipende dal punto ove scendono quelli che portano seco il contagio 
colerico. Quanto più una località sta fuori traffico, e segnatamente fuori del 
traffico mondiale, tanto più sicuramente è protetta dal contagio del colera: nella 
diffusione del colera si tratta delle accidentalità del traffico, e se ciò malgrado 
spesso si può stabilire una certa regola nel percorso dell’ epidemia, ciò di¬ 
pende da che anche il traffico fra i popoli commercianti suole essere regolariz¬ 
zato in modo ben determinato. 

Ma sarebbe del tutto inesatto e si dimostrebbe un acume molto limitato 
se si volesse cercare il segreto della diffusione del colera esclusivamente nel 
traffico personale. Perchè in una località scoppi un’epidemia vi debbono con¬ 
correre pure certe circostanze, che possono essere indicate come cause au¬ 
siliario della diffusione del colera. Fra queste appartengono le con¬ 
dizioni sanitarie di una città, la qualità del suolo e dell'acqua potabile. 

Le grandi città sono il terreno più favorevole per la diffusione di una 
epidemia di colera. Ma anche quivi tutta la popolazione non viene colpita in 
cgual grado dall'epidemia. Mentre i benestanti nelle loro abitazioni aerate per 
lo più restano risparmiati, i proletari nelle loro case sovrappiene, umide, 
scure e luride danno un enorme contingente alla mortalità per colera. In 
molte grandi città, certe strade e case hanno acquistata una brutta riputa¬ 
zione, perchè il colera incomincia sempre da esse. 

Ma anche su tale riguardo si possono spesso scovrire pure certe minute 
differenze. Si constaterà bentosto che ordinariamente appunto le strade e le 
parti più basse della città vengono attaccate con speciale intensità dalla ma¬ 
lattia. Ciò sta in rapporto col fatto, che ad esse affluiscano tutti gli escre¬ 
menti e l’immondezza dei quartieri elevati, e vi si raccolgano come in una 
conca, la qual cosa favorisce in modo speciale lo sviluppo dei microrganismi. 

Di una grande importanza possono essere, come lo hanno insegnato le 
eccellenti ed indefesse osservazioni del von Pettenkofer, le condizioni 
dell’acqua del sottosuolo di una città. Il Pettenkofer con numerosi 
esempi ha dimostrato, che la comparsa, l’aumento e la declinazione di una 
epidemia di colera stia in molteplici rapporti collo stato dell’acqua del sotto¬ 
suolo. L’elevazione di questa è sfavorevole alla diffusione dell’epidemia e vice¬ 
versa. Ciò dipende dal fatto che l’abbassamento dell’acqua del sottosuolo, dopo 
una precedente elevazione, debba essere singolarmente favorevole allo sviluppo 
dei microrganismi. Egli è agevole comprendere, che l’influenza dell’acqua del 
sottosuolo si appalesi specialmente sul terreno permeabile e poroso , e così 
si ha che il terreno sabbioso, quello calcare, argilloso e la sabbia alluvionale 
favoriscano la diffusione del colera, mentre le rocce primitive e quelle di tran¬ 
sizione costituiscano un terreno sfavorevole. Con ciò si spiega pure perchè 
le località elevate e fabbricate sopra le rocce ordinariamente restano rispar¬ 
miate. Che vi siano eccezioni a tutte queste regole, è agevole comprenderlo, 
giacché una diffusione rutinaria del colera potrebbe supporsi nel solo caso in 
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cui vi fosse un solo modo di propagazione del virus ed una sola condizione 
ausiliare. Appunto le discussioni condotte molto tenacemente contro la co¬ 
siddetta teoria dell’acqua del sottosuolo e del terreno, del von Pettenkofer, 
illustrano eccellentamente quanto già era stato detto, cioè che spesso furono 
addotte osservazioni del tutto inattendibili per abbattere esperienze confer¬ 
mate da molti. 

Anche la qualità dell’acqua, come ha dimostrato segnatamente il 
Poerster, è un importantissimo fattore. È agevole il comprendere, che in quei 
casi nei quali il liquido putrido dei cessi male isolati affluisce ai vicini pozzi 
e condotti d’acqua, non si può negare all’acqua potabile la capacità di fovo- 
rire potentemente la diffusione del colera. Al Koch è riuscito di constatare 
un gran numero di bacilli-virgola nell’acqua di un tank indiano, alle cui rive 
infieriva il colera. Nel tank erano state lavate biancherie di colerosi. Nell’In¬ 
dia, oltre a ciò, si ha il costume, che quantunque l’acqua venga adoperata 
per bere e per usi domestici, le fecce sono depositate direttamente sulla riva, 
oppure i cessi hanno il loro sbocco nel tank. Ma anche presso di noi, in 
quelle località, in cui l’acqua di cui si servono le persone non è compieta- 
mente isolata da quella del sottosuolo, si deve ricercare ancora un altro fat¬ 
tore nocivo nella qualità dell’acqua. In fine si consideri pure, quanto sia 
generale l’uso degli abitanti di città che stanno sulle rive dei fiumi, di ver¬ 
sare gli escrementi nel fiume, in parte col consenso e forse anche contro il 
divieto delle autorità e si dovrà necessariamente ammettere che l’acqua possa 
essere un veicolo importante nella diffusione del colera. 

Oltre che con l’acqua, il colera potrebbe diffondersi in molti modi con 
gli alimenti umidi (legumi e frutta), venuti accidentalmente ed all’insa¬ 
puta, a contatto con le deiezioni dei colerosi. Su questi elementi i bacilli del 
colera si sviluppano rigogliosamente. Abbiamo già menzionato il contagio me¬ 
diante la biancheria dei colerosi. Il Koch porta opinione, che anche gli 
insetti, per es. le mosche, potessero essere veicoli del virus coleroso sul¬ 
l’uomo, mentre pone in dubbio che l’aria possa fare lo stesso, tranne il caso 
che in essa si trovassero deiezioni colerose liquide polverizzate. Relativa¬ 
mente alla diffusione del fungo del colera per mezzo degl’insetti, merita es¬ 
sere menzionata l’osservazione del Grassi, che sull’addome delle mosche, le 
quali sono state sui cadaveri di colerosi, si possa dimostrare un gran nu¬ 
mero di bacilli colerigeni. 

Non cade dubbio, che sulla diffusione di un’epidemia di colera la sta¬ 
gione abbia una grande influenza. Nella maggioranza dei casi l’epidemia trova 
il terreno più favorevole dal luglio all’ottobre, tuttoché non siano mancate 
alcune epidemie che scoppiarono nei mesi invernali. Anche le condizioni 
atmosferiche sembra che non manchino di una certa importanza, e soprat¬ 
tutto dopo gli abbondanti rovesci d’acqua, ai quali seguirono siccità persi¬ 
stenti, è stata molte volte osservata la diminuzione, ed in talune circostanze 
la cessazione dell’epidemia. 

Circa la durata di un’epidemia di colera in un dato sito non si 
può teoreticamente determinare a priori niente di sicuro. Da ciò che si disse 
sull’etiologia ed il modo di diffusione, risulta che qui concorrono svariatissimi 
fattori, la cui influenza al principio non può prevedersi. Spesso decorrono 
intei valli di molte settimane prima che seguano nuovi e più numerosi casi. 
Ma tostochè la malattia ha assunto un carattere epidemico, essa si avvia senza 
tregua al fastigio, per poi diminuire persistentemente d’intensità, ovvero pre¬ 
sentare ancora una o molte recrudescenze. In siffatto modo un’epidemia può 
protrarsi. D’ordinario nel principio di un’epidemia di colera sogliono osser¬ 
varsi dei casi perfettamente isolati per 4 — 6 mesi, ed anche più a lungo. Lo 
scoppio di un’epidemia è spesso preceduto da moltissimi casi di diarrea, e 
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ordinariamente il colera al principio di un’epidemia è più pericoloso che non 
più tardi. Seguendo esattamente lo sviluppo di un’epidemia colerica, si sco¬ 
vrirà facilmente, che essa al principio è costituita da focolai epidemici limi¬ 
tati ad alcune case e poi ad alcune strade, e che certe parti della città re¬ 
stano completamente risparmiate. 

Se il colera non trova un terreno favorevole per una diffusione epide¬ 
mica, spesso si arresta al caso importato o ad alcuni pochi individui contagiati, 
specialmente se vien praticato un rigoroso isolamento e la disinfezione. 

Il massimo numero di casi si ha fra il 15° — 40° anno della vita, 
tuttoché la mortalità in quest’epoca sia relativamente minima. I poppanti ed 
i bambini nei primi anni della vita per lo più non vengono attaccati con 
molta frequenza, ma in essi la malattia termina ordinariamente con la morte. 
Anche ai vecchi essa riesce singolarmente funesta. Quanto al sesso, non si 
possono indicare differenze precise in riguardo alla morbilità ed alla morta¬ 
lità; forse predomina quella muliebre. Le persone che ammalano facilmente 
di catarro gastro-intestinale o che hanno fatto grande uso di purganti, o non 
curano con speciale diligenza una diarrea accidentalmente acquisita, sono 
molto predisposte ad ammalare di colera. Pericolosissima è la malattia per 
tutte le persone debilitate da lunghe malattie; nè l’essere stato attaccato da 
altre malattie può conferir una certa immunità. Se le donne pregnanti sono at¬ 
taccate dal colera, accade per lo più la morte, previo aborto. Ma anche gli 
eccitamenti psichici hanno un’influenza manifesta; e molto fatale sembra 
che sia 1 esagerata paura del contagio. 

Dobbiamo qui anche menzionare, che nelle grandi città il numero dei 
casi di colera spesso è in rapporto con i giorni della settimana. Non di 
rado dopo gli eccessi della domenica si è veduto aumentare considerevolmente 
nel lunedi il numero dei nuovi attaccati. Dal pericolo del contagio sì è tu¬ 
telati nel maggior grado possibile quando si ha un metodo di vita razionale, 
nè si ha alcun motivo per allontanarsi dalle antiche abitudini e si conserva 
la fermezza e la calma d’animo in mezzo all’infuriare dell’epidemia ed alla 
mortalità. 

L’aver superato una volta il colera non tutela affatto dall’ammalarne 
di nuovo in una consecutiva epidemia; si è stato attaccato dal colera fin 
quattro volte come lo Stoufflet ha riferito. Che una sola e medesima per¬ 
sona venga attaccata in un’epidemia due volte dal colera è straordinariamente 
raro. L’affermazione del Burque, che i lavoratori di carbone e di rame 
restino risparmiati, poggia sopra un errore. Si è osservato il colera in¬ 
sieme ad altre malattie infettive, p. es. contemporaneamente al mor¬ 
billo, al vajuolo, all’erisipela, alla malaria o alla polmonite. 

Sintomi. Il periodo d’incubazione del colera, cioè quell’iutervallo 
che decorre fra il contagio ed i primi sintomi manifesti del colera, è breve, 
e molte volte ascende soltanto a poche ore, ordinariamente a 2 — 3 — 5 giorni. 
Alle asserzu ni di un’incubazione della durata di molte settimane non si può 
prestare fiducia. 


E agevole comprendere, che quanto più sono piccole e facili a tenersi sottocchio 
la località e l’epidemia, tanto più facilmente si possono determinare le condizioni della 
incubazione. Da una comunicazione del Raimbert, relativa ad un’epidemia di colera 
nella piccola località di Bourg de Conie nell’autunno del 1865, si può per 64 casi de¬ 
sumere Tinteressante indicazione, che il periodo di incubazione ascese: 


11 volte da alcune ore 
35 „ 

11 


fino ad 1 giorno 
1 fino a 2 giorni 

5 „ 7 „ 

8 „ 12 * 


1 volta 


24 giorni (?) 


64 
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È facile comprendere le oscillazioni nel periodo d’incubazione, se si tiene 
presente che vi concorrano la quantità dei germi patogeni capitati nell’ or¬ 
ganismo, lo stadio del loro sviluppo ed attività, e la costituzione o, ciò che 
è lo stesso, la disposizione dell’individuo inficiato. 

Si è già menzionato , che secondo la gravezza dell’ intossicazione con 
germi colerigeni, si possono distinguere tre diverse gradazioni dell’intossica¬ 
zione colerica: la diarrea colerica, la colemia ed il colera sviluppato. 

La diarrea colerica in sè stessa presenta ben poco di caratteristico. 
È contrassegnata dalla sua comparsa al tempo di un’epidemia colerica, e si 
distingue ordinariamente perchè è molto profusa. Le fecce molto liquide con¬ 
servano 1’ aspetto bilioso , che perdono solo quando le deiezioni si seguono 
rapidamente. Il numero delle scariche può , nel corso di una giornata , es¬ 
sere molto considerevole, fino al di là di 5 —10, per cui gl’infermi, come è 
agevole comprendere, cadono in uno stato di grande debolezza e spossamento. 
Soltanto di rado manca l’inappetenza, la sete intensa ed i borborigmi addo¬ 
minali. I dolori ventrali ed il tenesmo sogliono per contro quasi sempre 
mancare. Talvolta si osservano pure crampi ai polpacci ed una caratteristica 
voce fioca : sintomi che dinotano una grave affezione. Mentre in una serie 
di casi la diarrea colerica costituisce tutta la malattia; in altri precede in 
qualità di prodromo dell’attacco colerico sviluppato , specialmente quando 
gl’infermi hanno trascurato di curarsi a tempo. Che non si abbia da fare 
con una diarrea ordinaria ma con una specifica , lo si riconosce da che le 
deiezioni posseggono proprietà inficiali ti, ed i loro germi se trasportati sopra 
persone sane possono provocare in esse il colera sviluppato. Da ciò risulta 
che in questi infermi bisogna aver cura di disinfettare le fecce. La diarrea 
colerica in sè stessa potrebbe divenire mortale soltanto in rarissimi casi per 
collasso , ed il suo pericolo consiste sopratutto in ciò : che essa può costi¬ 
tuire il prodromo dei gravi fenomeni colerici. La sua durata varia , e può 
protrarsi, benché di rado, fino ad una settimana. 

Il limite fra la diarrea colerica e la colerina è clinicamente ben trac¬ 
ciato; si suole in fatti tener parola della colerina solo quando insieme alla 
diarrea vi è il vomito. Nella colerina inoltre , la diarrea suole essere più 
frequente e più profusa, e dopo qualche tempo si hanno deiezioni molto po¬ 
vere di bile. E può finanche accadere che le deiezioni prendano il noto e 
temuto carattere delle fecce di acqua di riso, tuttoché allora si suole piut¬ 
tosto dire che si tratta di vero colera. 

La qualità del vomito dipende al principio dagli alimenti introdotti. Più 
tardi esso si presenta come un liquido di color verdastro-bilioso, ed in ul¬ 
timo è quasi acquoso. Molti infermi sono tormentati da una sete intollera¬ 
bile e da contrazioni dolorose nei polpacci, e cadono ben presto in uno stato 
di profondo esaurimento. La faccia si affloscia , la lingua diviene vischiosa 
e secca, la voce fioca e velata. La pelle al tatto ordinariamente è alquanto 
fresca, mentre il polso per lo più aumenta di frequenza, di rado si rallenta. 

La diuresi è diminuita in seguito alle grandi perdite di acqua per l’in¬ 
testino, raramente è soppressa del tutto, e spesso nell’urina si possono con¬ 
statare tracce di albumina. Molti infermi accusano inoltre una leggiera sen¬ 
sazione di pressione nella regione dello stomaco, la quale suole aumentare 
colla palpazione. 

Mentre la colerina in molti casi appare fin dal principio come una ma¬ 
lattia autoctona , in altri si sviluppa da una diarrea colerica al principio 
semplice. Il suo pericolo principale consiste in ciò che essa mena al colera 
asfittico. Soltanto in rari casi può accadere la morte per colerina. 

Il colera sviluppato presenta sintomi tanto caratteristici che la sua 
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diagnosi e parimenti la sua distinzione dalla diarrea colerica e dalla colo¬ 
nna non presenta molte difficoltà. Il vomito profuso però e l’abbondante 
diarrea predominano ancora come sintomi principali del quadro nosologieo. 
Deve rilevarsi soprattutto l’aspetto delle deiezioni diarroiche nel colera svi¬ 
luppato. Il carattere bilioso delle deiezioni va completamente perduto e le 
fecce assumono il temuto aspetto delle cosiddette fecce di acqua di riso o 
di zuppa di farina. Anche il vomito suole essere più abbondante che nei 
due stadii precedenti. I dolori in determinati gruppi muscolari e specialmente 
nei muscoli del polpaccio raggiungono un grado del tutto intollerabile. La 
voce inoltre suole divenire rauca e di un’altezza speciale, ed in ultimo per¬ 
dere completamente il suo timbro: vox cholerica. La diuresi diminuisce , e 
non di rado si verifica una completa anuria. Ma nel tempo stesso la com¬ 
posizione dell’urina assume un carattere del tutto speciale, e si distingue 
per la presenza dell’albumina, dello zucchero e di una grande quantità di 
indicane. Anche l’apparecchio della circolazione presenta alterazioni che sono 
molto degne di nota. L’energia delle contrazioni cardiache diminuisce in 
modo tanto considerevole, che il secondo tono dell’aorta può completamente 
scomparire, e corrispondentemente a ciò l’arteria radiale è cosi vuota e la 
sua pressione così piccola, che il polso diventa impercettibile. Si parla al¬ 
lora di stadio asfittico del colera. Le gravi alterazioni della circolazione 
sanguigna sogliono essere seguite da importantissimi fenomeni sulla pelle. 
Questa si fa pallida e livida, al tatto è fresca, perde il suo turgore, e sol¬ 
levandola fra le dita resta sospesa in pieghe. Non di rado è coverta di su- 
p- (y q- dorè freddo e vischioso: cosi detto stadio algido del co¬ 

lera. Anche nei tratti'della fisionomia suole rilevarsi 
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in modo evidente la gravezza della malattia. La faccia 
assume uno speciale colorito plumbeo, le guance si af¬ 
flosciano, le ossa mascellari ed il naso sporgono in modo 
brusco, i bulbi sono infossati nelle orbite, le palpebre 
spesso sono semichiuse e talvolta verificasi dissecca¬ 
mento ed ulcerazioni della cornea: facies cholerica. La 
coscienza resta ordinariamente conservata fino all’ultimo 
istante; e fra i disturbi subbiettivi, oltre i già mento¬ 
vati dolori muscolari, la tormentosa sete intollerabile 
suole costituire il lamento principale dell’infermo. 

Lo stadio algido o asfittico non suole durare quasi 
mai più di due giorni, e spesso uccide in poche ore. Se 
la malattia, contro l’aspettativa, passa in guarigione, 
questa si verifica ben presto e rapidamente o con len¬ 
tezza od incompletamente, oppure si sviluppa un qua¬ 
dro nosologieo che ricorda il tifo e che suole essere 
indicato come colera tifo. Un numero non insignificante 
d’infermi muore nello stato tifoide. 

Volendo esaminare alquanto più minutamente i sin¬ 
tomi del colera sviluppato , parleremo successivamente 
dei singoli sistemi di organi. 

a) Sintomi del canale digerente. Fra le altera¬ 
zioni dell’apparecchio digerente, che appajono in seguito 
al colera sviluppato, la diarrea e l’alterazione delle fecce 
meritano sopratutto l’attenzione. Le deiezioni sono fre¬ 
quenti specialmente al principio di un accesso, di guisa 


che si seguono a pause di appena 10 minuti, e si distinguono nel tempo stesso 


per la loro grande profusione. Se più tardi le forze degl’infermi si esauriscono, 
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le deiezioni vengono emesse involontariamente nel letto. E specialmente degno 
di nota, che le fecce hanno perduto completamente l’aspetto giallo bilioso. Or¬ 
dinariamente appajono come un liquido acquoso, tenue, di colore grigio, che 
mostra fiocchi grigio-chiari ed un deposito grigio granuloso: così dette fecce 
di acqua di riso. La deiezione diarroica ha allora per lo più perduto l’odore 
feculento, e ne ha uno che ricorda quello dello sperma, oppure ha un odore 
putrido — il che è di funesto indizio. — La reazione delle fecce per lo più 
è alcalina, il peso specifico oscilla fra 1006 a 1012, ed all’esame microsco¬ 
pico si rinvengono in esse gli epitelii più o meno rigonfiati della mucosa 
intestinale, corpuscoli linfatici, detrito granuloso, fosfato ammonico-magne- 
siaco e schizomiceti. Fra questi hanno importanza diagnostica soltanto i ba¬ 
cilli-virgola, che si rinvengono specialmente nei connati fiocchi, dei quali si 
fanno preparati che si disseccano sul copri-oggetti, e poi si colorano con la 
fucsina o col bleu di metilene (vedi fig. 65). 

Tuttavia, la presenza dei bacilli-virgola nelle deiezioni colerose non è 
affatto costante , ed in tali circostanze sarebbe necessario di praticare cul¬ 
ture pure. Nella gelatina nutritiva si verifica una lenta e limitata fluidifi¬ 
cazione collo sviluppo della colonia di batterii, e si produce una depressione 
imbutiforme , nella quale la colonia si presenta come un punticino bianco 
(veggasi fig. 66). Quanto alla composizione chimica delle fecce, esse sono 
poverissime di principi solidi (talvolta 1—2 °/ 0 ), per lo più contengono sol¬ 
tanto tracce di albumina o di sostanze organiche, mentre vi si possono ri¬ 
conoscere principii inorganici, sopratutto il cloruro sodico, Fio . 
nonché il carbonato di ammonio ed il fosfato di sodio. I 
sali di potassio vi mancano completamente o vi si trovano 
sempre soltanto in quantità tenuissima. Il IvìTine vi rin- 
venne costantemente un fermento saccarificante. 

Il numero delle deiezioni ascende in una giornata a 
più di 20—30 , la loro quantità a 500 — 5000 cm. cub. 

( Brumberger , Goldbaum). Accade, ad ogni modo, che 
venga eliminato por l’intestino una copia di liquido mag¬ 
giore di quella introdotta con gli alimenti e le bevande , 
di guisa che ne risulti una rilevantissima perdita di liquido 
del corpo. 

Come un segno sfavorevolissimo per la prognosi deve 
essere riguardato l’aspetto sanguinolento delle fecce. Il loro 
colore rassomiglia allora a quello dell’infuso di carne, ed 
anche i fiocchi nelle fecce assumono un colorito rossastro. 

Queste fecce si distinguono talvolta per un odore molto ri- 
buttanté , che forse potrebbe essere indicato ottimamente 
come putrido. 

Sotto il nome di colera secco sono stati descritti spe- ^fovme^e^ punto 
cialmente nelle antiche epidemie, dei casi in cui la morte d’innesto in ge- 
si verificò rapidamente, senza che in vita fosse stata esser- latina nel tubo da 
vata la diarrea. Ma nell’intestino si rinvenne allora sempre sa g“i°- 
un abbondantissimo contenuto acquoso , di guisa che prò- ^ >al 11 ‘ 
babilmente a causa della precoce paralisi della muscolatura intestinale non 
erano stati eliminati i trasudati acquosi dell’intestino. 

Se un attacco di colera si avvia alla guarigione, questa si rivela, ri¬ 
spetto alle fecce, in ciò: che le deiezioni accadono più raramente, diven¬ 
tano poltacee, e riacquistano l’aspetto giallo-bilioso. 

La frequente diarrea nel colera è quasi sempre accompagnata dal vo¬ 
mito. Ordinariamente questo si verifica dopo le prime scariche ventrali, di 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 87 


Dal Koch. 
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rado le precede. L’aspetto del vomito dipende in parte da ciò che è stato 
introdotto, ed anche la sua quantità dipende in parte dalla copia di liquido 
introdotto per calmare la sete tormentosa. Se il vomito si succede rapidamente, 
vengono espulse delle masse, che per aspetto sono completamente eguali 
alle fecce di acqua di riso. Ordinariamente esse sono anche più povere di 
principi solidi , contengono meno cloruro sodico ma più urea di quelle , e 
posseggono per lo più una reazione neutra o alcalina. Il vomito per solito 
non si accompagna a sofferenze, e solo quando è molto frequente appajono 
dolori nella regione dello stomaco. I bacilli virgola si presentano nel vomito 
soltanto eccezionalmente, e proprio quando esso risulta di contenuto intesti¬ 
nale rigurgitato. La sua quantità giornaliera può ascendere fino a 35,000 
ctm. cub., mentre in ogni vomito ne vengono espulsi da 30—500 ctm. cub. 
Nello stadio algido il vomito non di rado cessa completamente, ma talvolta 
vi subentra un singhiozzo penosissimo, che può protrarsi fin nel periodo 
della convalescenza. 

E agevole comprendere , che per le abbondantissime perdite di acqua 
che subisce l’organismo, gl’infermi sono tormentati da una sete molto in¬ 
tensa. Fra i sintomi subbiettivi la sete è quasi il più tormentoso, e certa¬ 
mente si accosta molto ai crampi muscolari dolorosi. A ciò si aggiunge pure, 
che gl’ infermi si trovano allora in un circolo vizioso non interrotto, giacche 
l’appagamento della sete suole aumentare il vomito, il quale alla sua volta 
accresce la sete. 

L’assorbimento e la digestione nello stomaco e nel canale intesti¬ 
nale durante l’attacco sono quasi completamente sospesi , e quindi non bi¬ 
sogna riporre troppa speranza nei medicamenti. 

L’ addome è ordinariamente alquanto depresso , di rado sporgente , e 
dà alla palpazione una speciale sensazione di pastosità e di diguazzamento, 
sopratutto alla sua metà inferiore. Alla pressione non è che poco sensibile, 
e per lo più soltanto nella regione dello stomaco. Le singole scariche ven¬ 
trali non di rado sono precedute da borborigmi ventrali e da leggieri doloretti. 

Un’intera serie di altri sintomi dipende in parte da che il corpo è for¬ 
temente impoverito di acqua ; altri , invece , debbono evidentemente essere 
messi a carico della intossicazione colerica, senza che si riesca sempre a di¬ 
stinguere nettamente le due cause fra loro. 

b) I sin tonili dell’apparecchio circolatorio sogliono manifestarsi 
subito dopo le prime deiezioni diarroiche. In molti infermi si produce un 
cardiopalmo molto angoscioso. Se le scariche diarroiche divengono più ab¬ 
bondanti, il movimento del cuore si fa più debole, come può essere con¬ 
statato colla vista e colla palpazione ; l’itto della punta scompare , i toni 
cardiaci divengono leggieri , il primo tono si trasforma non di rado in un 
rumore, ed il secondo in ultimo non è più percettibile. In parecchi infermi 
si può constatare una leggiera dilatazione del cuore a destra. Da al¬ 
cuni autori sono stati descritti rumori di sfregamento pericarditici, 
ed attribuiti ad insolita secchezza del pericardio. 

Il polso al principio muta soltanto in riguardo alla sua frequenza, ed 
il numero dei battiti sale fino a 100—120 e finanche a 140 in un minuto. 
Ma bentosto assume pure un altro carattere. L’ onda sanguigna si fa più 
bassa e più piccola, ed in ultimo può non essere più palpata sull’arteria 
radiale. Il colera è entrato allora nello stadio asfittico. Questo è di una gra¬ 
vissima importanza pronostica , e quanto più a lungo dura , tanto meno si 
ha speranza nella guarigione. Ponendo le arterie allo scoverto, come hanno 
fatto il Magendie e il Dieffenbach , si nota che esse sono sottili , poco 
riempite ed in parte collabite ; e può finanche accadere che da un’ arteria 
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incisa non venga fuori alcuna goccia di sangue. Talvolta si trovano picco¬ 
lissimi grumi di sangue nel tubo arterioso. Del resto, già il Joseph ha 
fatto notare che spesso la distribuzione del sangue è ineguale nelle due 
metà del corpo. 

A causa della depressa attività cardiaca e dell’anemia nel sistema ar¬ 
terioso, deve naturalmente prodursi una relativa iperemia nelle vene, e con 
ciò si spiega in parte la cianosi, che non manca quasi mai nei colerosi. 
A ciò si aggiunga , pure, che il sangue s’inspessisce, diviene nerastro, 
di un aspetto piceo. Spostandolo colla pressione da alcune vene, sovente 
non vi ritorna. 

Si son fatte molte volte osservazioni chimiche e microscopiche del san¬ 
gue, fra le quali le più antiche sono quelle del Becquerel e del Gibb, 
senza però che abbiano dato un risultato speciale. Si trovò il sangue, come 
era da attendersi, povero di acqua e ricco di principii solidi, sopratutto di 
albumina. Fu molte volte constatata inoltre un’enorme quantità di urea nel 
sangue. Talvolta esso conteneva moltissimo grasso , ed in un’ osservazione 
del Becquerel si rinvenne del pigmento ematico disciolto nel siero. Tal¬ 
volta vi è una leggiera leucocitosi. Secondo il Cantari, verso la fine della 
vita si produce una reazione acida del sangue. 

c) Le alterazioni degli organi della respirazione dipendono 
in massima parte da quelle del sangue e della circolazione sanguigna. Gli 
stati di grave dispnea in complesso si osservano soltanto di rado ; però 
gli atti respiratori divengono spesso irregolari e superficiali. Il Fraentzel 
e il Traube, in vero, videro prodursi, per effetto della difficile respirazione, 
enfisema polmonale interstiziale ed enfisema cutaneo. Le ricerche sulla 
respirazione, che veramente non sono del tutto immuni da errore, hanno 
dimostrato , che l’aria espirata di un coleroso contiene meno acido car¬ 
bonico di quella di un uomo sano , evidentemente perchè è disturbato lo 
scambio dei gas nei polmoni, e nell’ acme della malattia può accadere che 
l’aria venga esalata quasi immutata e della stessa composizione dell’atmo¬ 
sfera. Spesso la corrente d’aria espirata si distingue perchè è straordina¬ 
riamente fredda. 

Un fenomeno molto caratteristico ed indicato come vox cholerica è de¬ 
terminato dall’alterazione della voce. Il timbro di questa prende dapprima 
un carattere velato e rauco; ben presto vi si associa un» speciale altezza, 
come se gl’infermi parlassero con voce di falsetto , ed in ultimo la voce 
perde qualsiasi suono, di guisa che gl’infermi possono farsi intendere o sol¬ 
tanto con i gesti o col bisbiglio. Qui concorrono evidentemente molte cause. 
Mentre al principio v’ influiscono la secchezza o la debolezza dei muscoli 
delle corde vocali, più tardi, in parecchi casi, accadono manifeste paralisi, 
come ultimamente hanno dimostrato pure il Gock ed il Matterstock. L'afonia 
completa è un segno prognostico sfavorevolissimo. 

d) La temperatura del corpo presenta ordinariamente nella ca¬ 
vità ascellare un non insignificante abbassamento di 2,0 — 3,0° C., più di 
rado di 6,0° C. Ciò sembra che stia in pronunziata contraddizione con la 
sensazione subbiettiva degl’infermi, che accusano un “ incendio interno „. 
Le estremità e la faccia spesso al tatto sono gelide. Da una determinazione 
comparativa della temperatura del Leubusciier riporteremo le seguenti cifre : 

cavità ascellare .... 33,7° C. 

sotto la lingua .... 32,5° „ 

sulla lingua.22,5° „ 

cavità nasale.26,2° „ 

vola della mano .... 29,1° „ 
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Per evitare errori nelle misurazioni della temperatura si deve però 
tener presente, che il termometro nei colerosi non sale che molto lentamente, 
di guisa che non basta farlo restare in sito soltanto per quindici minuti; e 
con buone ragioni il von Bàrensprung ne ha desunto, che nel colera P ir¬ 
raggiamento del calore attraverso la pelle è diminuito. Se nei colerosi, oltre 
a ciò, si vuol giudicare della temperatura interna del corpo , possono aver 
valore soltanto le misurazioni termiche nella vagina o nel retto. Per esse si 
rileva che la temperatura del corpo per lo più è aumentata. Sopratutto qualche 
tempo prima che accada la morte, suole la temperatura del corpo elevarsi, 
e può allora ascendere fino a 42° C. ed anche più. Quest’aumento perdura 
talvolta anche qualche tempo dopo la morte, ed i cadaveri dei colerosi so¬ 
gliono raffreddarsi lentamente. 

e) I tegumenti cutanei dei colerosi d’ordinario al tatto sono straor¬ 
dinariamente freddi. E non di rado sono coverti di sudore vischioso , di 
guisa che danno un’impressione come il contatto degli anfibii. Ben presto per¬ 
dono il loro turgore normale. La pelle diviene floscia, coriacea, e sollevan¬ 
dola resta sospesa per lungo tempo in pieghe. Questi fenomeni sono molto 
pronunziati nelle persone magre. Anche il colorito della pelle assume un 
altro aspetto; essa appare dapprima pallida, indi cianotica, poscia grigia e 
di aspetto plumbeo. Talvolta si può constatare un evidente ottundimento 
della sensibilità , e gli stimolanti , come i senapismi ed i vescicanti , non 
provocano su di essa nessuna alterazione. Il riassorbimento per la via del 
connettivo sottocutaneo è rallentato ma non soppresso, il che merita di es¬ 
sere preso in considerazione per giudicare di certe raccomandazioni tera¬ 
peutiche. 

f) Apparecchio urinario e sessuale. Subito dopo la comparsa 
delle lecce di acqua di riso, la secrezione urinaria suole arrestarsi compieta- 
mente, e già il Griesinger ne ha giustamente attribuita la causa alla pres¬ 
sione sanguigna abnormemente bassa. L’anuria può durare per un tempo di¬ 
versamente lungo. Se si protrae più di tre giorni, non vi è più da sperare 
pel ripristinamento della secrezione urinaria, ed accade quasi sempre la morte 
per uremia. Se la secrezione urinaria si riattiva, nei primi giorni si produ¬ 
cono soltanto tenui quantità di urina (200 — 400 c. c.), ma dopo pochi giorni 
essa sorpassa la cifra normale di più del doppio, e spesso ridiscende poi grada¬ 
tamente alla quantità normale. L’urina emessa dopo l’attacco colerico presenta 
una composizione molto speciale. D’ordinario ha un colore brunastro, rag¬ 
giunge una quantità giornaliera di 30—500 c. c.., un peso specifico di 
1009 —1025, e contiene nella maggior parte dei casi albumina, di rado traccio 
di sangue. All’esame microscopico si rinvengono nel suo sedimento cilindri 
renali jalini e granulosi, cilindri epiteliali, epitelii degenerati in grasso e tal¬ 
volta anche filamenti spermatici. L’urina è povera di urea, poverissima di 
cloruro sodico e contiene spesso lo zucchero. Anche l’indicane vi si presenta 
in quantità eccessivamente abbondante. Ma tutti questi fenomeni, e sopratutto 
l’albuminuria, sono transitorii, e quasi mai accade che da essi si sviluppi la 
nefrite cronica. 

Nelle donne accadono talvolta, durante l’accesso colerico, emorragie dalle 
parti sessuali. Se il colera colpisce donne gravide, si osserva spessissimo 
l’aborto, specialmente se la gravidanza è al di là del quinto mese. Se le 
puerpere ammalano di colera, la malattia riesce quasi sempre mortale. 

g) Sintomi del sistema nervoso. In un numero non insignifi¬ 
cante di casi di colera, poco tempo prima o dopo la comparsa delle prime 
fecce di acqua di riso si produce la sensazione di oppressione e di ango¬ 
scia precordiale. Anche gli accessi di lipotimia non sono molto rari. Più 
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tardi gl’infermi cadono in uno stato di profonda apatia, che è determinata 
dalle grandi perdite di succhi e dal rapido esaurimento delle forze. Il sen¬ 
sorio suole allora restare intatto , e soltanto nei be verni si son veduti pro¬ 
dursi talvolta dei delirii. Negli alienati, invece, la coscienza può restare lim¬ 
pida, e per lungo tempo inalterata. 

Singolarmente penosi sono per gl’infermi i temuti crampi muscolari. 
Il più delle volte appajono dopo le prime deiezioni coleriche, di rado le pre¬ 
cedono. Mentre al principio si seguono a lunghe pause di forse una mezz’ora, 
più tardi gl’ intervalli liberi divengono considerevolmente più brevi. Il sin¬ 
golo accesso invece aumenta d’intensità e durata, di guisa che si estende per 
1 — 2 minuti. 11 più delle volte i crampi dolorosi appajono nei muscoli del 
polpaccio, però si presentano pure nei muscoli del piede, della coscia, delle 
braccia, delle mani, di rado nella faccia, e rarissimamente nella muscolatura 
del torace e dell’addome. La loro frequenza ed intensità varia, del resto, 
moltissimo nelle singole epidemie. 

I crampi muscolari serbano sempre il carattere tonico. Annunziandosi 
con stirature nei rispettivi gruppi muscolari, determinano ben presto dolori 
tanto intensi, che anche gli uomini di forte volontà incominciano a lamen¬ 
tarsi ad alta voce. I muscoli colpiti si contraggono, e le vene cutanee so¬ 
vrastanti si riempiono più fortemente di sangue. Se la malattia passa nel 
periodo algido, i crampi muscolari ordinariamente diminuiscono in grado con¬ 
siderevole. Anche quando l’accesso colerico finisce con la guarigione, essi 
tra l’altro sogliono arrestarsi quasi completamente. 

Sulla loro natura si è molto disputato, e si è stato sopratutto discordi 
se riporli nel sistema nervoso o nella sostanza muscolare. La maggior parte 
dei recenti autori appoggia quest’ultima ipotesi, nella quale evidentemente 
sono in giuoco molti fattori. Un fattore non insignificante sembra che sia costi¬ 
tuito dal prosciugamento della sostanza muscolare; ma a ciò si aggiunge pure, 
che muta anche la composizione chimica del muscolo, in quanto che esso ap¬ 
pare sovraccarico di urea e creatina. Parecchi autori hanno affermato che la 
eccitabilità meccanica ed elettrica dei muscoli è aumentata, mentre il Josias 
parla di esagerazione dei riflessi tendinei. 

h) Sintomi generali. La gravezza della malattia si accusa in modo 
evidente collo stato generale degl’infermi. Anche la faccia sfigurata, floscia 
e di un colore grigio-plumbeo assume un’espressione caratteristica, che suole 
essere indicata come facies eh ol evie a. Merita di essere preso in esatta 
considerazione segnatamente lo stato dell’occhio, che fu studiato e descritto 
accuratamente da A. v. Graefe. Subito dopo le prime deiezioni, i bulbi si 
infossano profondamente nelle cavità orbitali per la scomparsa del tessuto 
cellulo-adiposo retrobulbare, che è ricco di succhi; e poiché si sviluppa una 
paralisi dell’orbicolare, le palpebre restano semichiuse: lagoftalmo colerico. 
E da ritenere come un segno sfavorevolissimo se sulla sclerotica non coverta 
dalle palpebre appajono macchie nerastre o bleu-sporche, le quali debbono 
essere attribuite a disseccamento della sclerotica. Anche la cornea può dis¬ 
seccarsi ed assumere un aspetto torbido e polveroso, che più tardi è al caso 
di determinare suppurazioni corneali. All’esame ottalmoscopico si trova la 
papilla del nervo ottico di color violetto, le arterie pallide e con scarsa copia 
di sangue, mentre le vene si distinguono per il loro colore scuro profondo, 
quasi rosso-azzurrognolo. Il potere visivo, malgrado i rilevanti disturbi cir- 
colatorii nella retina, suole restare allora completamente conservato. 

Un accesso colerico sviluppato può in poche ore condurre alla morte; ad 
ogni modo, vale come regola, che la vita non resta conservata al di là del 
secondo giorno. Se la malattia volge a miglioria , è venuto in uso di in- 
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clicare questo stadio come quello della reazione. Questa suolo svolgersi 
con fenomeni tanto variabili, che non è quasi possibile darne un quadro com¬ 
pleto. 

Il segno più favorevole è quando la reazione è rapida e completa. 
Il polso si fa allora di nuovo percettibile, i toni cardiaci divengono più chiari, 
e riappare segnatamente il secondo tono dell’aorta, la pelle diviene calda e 
riprende il suo pristino turgore, le deiezioni diarroiche cessano, ed appajono 
fecce pultacee e di un colore bilioso; scoinpajono pure il vomito ed i crampi 
ai polpacci, e spesso la cute si covre di un abbondante sudore caldo. La 
secrezione urinaria si ripristina, tuttoché l’urina mostri al principio quei ca¬ 
ratteri che sono stati* precedentemente descritti. Gradatamente ritornano pure 
le forze*, si risveglia la gioja della vita, ed alla fine della prima o al prin¬ 
cipio della seconda settimana l’infermo può essere ritenuto come guarito. 

In altri casi la reazione è incompleta e conduce alla morte per 
esaurimento. Questo processo si compie ordinariamente come segue: dopo il 
miglioramento iniziale , si verifica di nuovo mancanza del polso , raffredda¬ 
mento della pelle, vomito e diarrea, e talvolta dopo molte oscillazioni accade 
la morte per collasso. Questa specie di decorso si riscontra spessissimo nei 
vecchi ed in quelli deperiti già prima dell’accesso colerico. 

In un terzo gruppo d’infermi si sviluppa uno stato leggermente feb¬ 
brile. Le congiuntivo appajono allora fortemente injettate, anche la faccia 
mostra un vivace rossore, gl’infermi delirano e talvolta hanno le convulsioni. 
Questi fenomeni si osservano specialmente nei bambini. 

Ed infine può anche svilupparsi un peculiare stato tifoso, che suole es¬ 
sere indicato direttamente come colera tifoide. In tal caso gl’infermi ca¬ 
dono in uno stato comatoso, giacciono a mo’ dei tifosi con occhi chiusi e 
delirano facilmente; insieme alla temperatura elevata del corpo presentano 
un pronunziato polso dicroto, ed anche la lingua screpolata, secca, fuliginosa 
può avvalorare il sospetto di un tifo. Spessissimo questi stati si sviluppano 
quando la secrezione urinaria continua a ristagnare dopo che è cessato l’ac¬ 
cesso colerico propriamente detto; ed è certamente esatto l’aver riguardato 
come uremia una parte dei casi di colera tifoide. Se la secrezione urinaria 
non si riattiva in modo normale, deve verificarsi la morte. 

A tutti i processi di reazione sono inerenti certi fenomeni, che in parte 
debbono essere annoverati già fra i postumi del colera. Qui appartengono: 

a) Gli esant e mi. Durante l’accesso colerico propriamente detto non si 
osservano quasi mai esantemi cutanei; invece, durante la reazione, non sono 
un fenomeno molto raro, benché la frequenza della loro comparsa sia varia nelle 
singole epidemie. D’ordinario si presentano al principio della seconda setti¬ 
mana, più di rado alla fine di essa oppure già nella metà della prima set¬ 
timana. La loro durata può estendersi fino ad una settimana. Per solito pos¬ 
sono essere riguardate come un segno pronosticamente favorevole, e segna¬ 
tamente il SiMON ha attribuito ad essi direttamente un’importanza critica. È 
molto degna di nota la loro grande ricchezza di forme. Sono state osservate 
e descritte chiazze di roseola, eritemi, orticaria, esantemi papillosi e liche- 
noidi, dermatiti erisipelatose, e secondo il Rostan finanche pustole vajuo- 
loidi. Possono inoltre verificarsi talvolta furuncolosi, ascessi, ulcerazioni ed 
escare gangrenosa della pelle. L’eruzione degli esantemi accade per lo più 
senza grandi disturbi; soltanto in alcuni casi si osservano leggieri movimenti 
febbrili. Appajono d’ordinario dapprima sulle mani e sulle braccia, e di là 
si estendono sul tronco, sulle estremità inferiori e finanche sulla faccia; ma 
talvolta restano localizzati e circoscritti. L’Holst ha osservato pure la par¬ 
tecipazione delle mucose, specialmente di quelle della bocca e della lingua. 
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b) I sudori si presentano spessissimo come già è stato menzionato, 
nello stadio della reazione, ma in paragone dell’attacco colerico essi hanno 
perduto più o meno il loro carattere vischioso e freddo, e quindi di un si¬ 
gnificato grave. Nei casi di anuria, e quindi specialmente durante il colera 
tifoide, la pelle può tentare fino ad un certo grado di assumere la funzione 
dei reni, in quanto che il sangue tende a sgravarsi, attraverso la cute, deila 
quantità abnormemente grande di urea in esso accumulata. L’urea, che al¬ 
lora perviene all’esterno col sudore, può depositarsi sulla pelle in forma di 
esili squamette bianche, come si è osservato per la prima volta dallo Sciiot- 
tin nella clinica di Lipsia, uridrosi. 

c) Le alterazioni necrotiche e difteriche . possono svilupparsi 
in svariatissimi siti, e costituiscono sempre una complicazione molto grave. 
Si producono il più delle volte nelle persone decrepite e molto deperite. E 
così, per es., si riscontra la necrosi nella cavità orale e nelle fauci, che pro¬ 
voca fortissimi dolori, specialmente durante la deglutizione. Oppure si veri¬ 
fica la necrosi della mucosa gastrica, che si rileva coll’ematemesi. In altri 
casi il processo necrotico ha sede nel tenue o nel crasso, ed in quest’ultimo 
caso all’accesso colerico si associano i sintomi della dissenteria. Anche la 
mucosa dei genitali è, segnatamente nelle donne, non di rado sede di un 
processo necrotico, il quale si rivela con trasudati sanguigni dalle parti ses¬ 
suali. Da un caso del Joseph risulta, che in un giovine, nel quale dopo un 
accesso colerico si produsse una blenorrea, anche questa era da attribuire 
ad un processo necrotico nella mucosa uretrale. 

Qualche volta si verifica la gangrena della pelle o di intere parti 
di estremità, sia spontaneamente, sia per effetto di embolia nelle arterie 
delle estremità, embolia provveniente da trombi cardiaci. Si è descritta an¬ 
cora la trombosi marantica delle vene. 

d) La parotite interstiziale purulenta non è frequente dopo il 
colera, ma implica il grave pericolo della piemia. 

e) Anche le paralisi, come si osservano in seguito a molte altre 
malattie infettive, si producono raramente dopo il colera. 

f) Spesso, invece, rimane una marcata tendenza alle malattie 
gastriche ed intestinali, e parecchi infermi cadono in un marasma 
cronico. 

Reperto anatomico. I cadaveri dei colerosi si distinguono per una 
pronunziatissima rigidità cadaverica. Le mani, le braccia e le gambe, e 
finanche i muscoli del dorso mostrano spesso una forte contrazione, e spe¬ 
cialmente sulle braccia i grossi ventri muscolari con i loro netti contorni ri¬ 
saltano sotto la pelle. Un fenomeno molto degno di nota consiste in ciò: che 
qualche tempo dopo la morte alcuni muscoli e interi gruppi muscolari mo¬ 
strano contrazioni spontanee o provocate percotendoli leggermente. In un caso 
di un’epidemia a Kònigsberg, ho vedute apparire queste contrazioni tre ore dopo 
la morte, e protrarsi per tre intere ore. Io aveva lasciato per morto l’infermo, 
un uomo a 50 anni impiegato alla ferrovia, ed aveva constatato il decesso 
ascoltando accuratamente il cuore. Dopo tre ore la figlia del defunto corse 
da me , dicendomi che il padre si era rianimato. Accorsi bentosto con essa 
a casa , e la vista del cadavere era davvero strana. Specialmente i mu¬ 
scoli del braccio, e sopratutto il bicipite, mostravano contrazioni fibrillari che 
si seguivano rapidamente, ed a lunghe pause venivano interrotte da contra¬ 
zioni di tutto il muscolo, nello quali l’avambraccio si fletteva nettamente. 
Anche le dita presentavano alcuni movimenti dei suonatori di pianoforte. Sol¬ 
tanto dopo tre ore le contrazioni muscolari cessarono del tutto. 
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Le contrazioni muscolari postmortali il più delle volte si presentano alle 
estremità, più di rado nei muscoli toracici; tuttavia anche i muscoli della 
faccia possono parteciparvi; e il Barlow ha segnatamente descritto un caso, 
nel quale qualche tempo dopo la morte le mascelle incominciarono ad aprirsi 
e chiudersi. Inoltre vi sono indicazioni nella letteratura, secondo le quali la 
forza delle contrazioni muscolari era tanto rilevante, che i cadaveri dopo 24 
ore furono rinvenuti in tutt’altra posizione. È agevole comprendere, che tali 
fatti debbano molto contribuire alla credenza nella favola della morte appa¬ 
rente accettata dai profani con segnalata predilezione. È degno di nota, del 
resto, che appunto quei muscoli i quali durante la vita sono stati sede dei 
più intensi dolori, cioè i muscoli del polpaccio, dopo la morte non presen¬ 
tano affatto o soltanto leggerissime contrazioni. 

Ultimamente queste contrazioni muscolari sono state studiate con spa- 
ciale accuratezza dal Drasciie. Questi ha fatto notare, che la pelle al di 
sopra dei muscoli che si contraggono, non di rado assume un colore rosso 
sbiadito o rosso macchiato, e mostra evidenti elevazioni locali della tempera- 
tnra fino al di là di 0,5°. Immediatamente dopo cessate le contrazioni, si ve¬ 
rifica un repentino abbassamento della temperatura e rapida rigidità cada¬ 
verica. 

Ma anche le fibre muscolari lisce possono entrare in contrazione, 
di guisa che non di rado dopo la morte si osserva la cute anserina. Il Dra- 
SCHE inoltre vide in un caso accadere un’ora e mezzo dopo la morte l’ejacu- 
lazione dello sperma, il che dinota parimenti una viva contrazione dei mu¬ 
scoli lisci. 

Caratteristico è inoltre per i cadaveri dei colerosi , che essi non solo 
si raffreddano lentamente, ma talvolta mostrano pure un’elevazione post¬ 
mortale della temperatura. 

Ordinariamente decorre lungo tempo pria che appajano le prime alte¬ 
razioni della putrefazione, il che sta manifestamente in rapporto col 
forte prosciugamento dei cadaveri. I segni della grave prostrazione persistono 
inalterati anche dopo la morta, giacché anche i cadaveri fanno impressione per 
la fìsonomia scaduta e gli occhi infossati. L’addome appare per solito leg¬ 
germente depresso. 

Le note chiazze cadaveriche livide si sviluppano sulle parti più 
declivi senza limiti marcati. Ed in determinati punti del corpo, segnatamente 
sulle labbra e sotto le unghie delle dita, si può riconoscere ancora chiara¬ 
mente la cianosi, che esisteva durante la vita. La pelle inoltre sulle dita 
della mano e dei piedi è spesso pieghettata e rugosa. 

È agevole comprendere che, dopo l’apertura del cadavere, l’attenzione 
si rivolge anzitutto alle alterazioni dell’intestino; ma l’occhio spesso 
viene disilluso, da che le alterazioni che si rinvengono nel tubo enterico sono 
apparentemente insignificanti. In tutto il tenue si trovano quelle masse dallo 
aspetto di acqua di riso, come sono state precedentemente descritte parlando 
delle fecce colerose. La loro quantità dipende dalla durata e dalla intensità 
dell’accesso colerico e dal numero delle deiezioni accadute durante la vita. 
Se sono accumulate ancora in gran copia nell’intestino, il pacchetto intestinale 
al tatto appare come una massa fluttuante, ed il suo contenuto, che traspare 
indistintamente attraverso la parete intestinale, dà quasi l’impressione come 
se fosse lattiginoso. Nel contenuto enterico si possono coll’esame microsco¬ 
pico constatare i bacilli-virgola, e talvolta esso rappresenta quasi una cul¬ 
tura pura dei medesimi. In parecchi casi l’intestino, veduto dalla sierosa, ap¬ 
pare intatto. Nei casi gravissimi ed a decorso rapido si trova invece, sotto 
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la sierosa intestinale, una viva injezione dei vasi venosi, di guisa che la pa¬ 
rete intestinale assume un aspetto di color rosso roseo, oppure violetto sbia¬ 
dito. Questa injezione e sempre più pronunziata sul tenue e sul crasso, può 
fiancare completamente su quest’ultimo, e raggiungere la sua massima inten¬ 
sità in vicinanza del valvola ileo-cecale. 

Anche sotto la mucosa intestinale si trova, per lo più distribuita a tratti, 
una viva injezione vasale, la quale in alcuni punti può essere tanto fitta, 
che si ha quasi l’impressione come se si trattasse di una suffusione sangui¬ 
gna. Si presentano tuttavia anche veri stravasi sanguigni sotto la mucosa. 

La mucosa appare inspessita e tumida , gli epiteli sono in parte di¬ 
staccati dalla sua superficie, ed in siffatto modo, a causa della forte spor¬ 
genza dei villi intestinali ingrossati, essa assume un aspetto ruvido e vel¬ 
lutato. 

Anche i follicoli solitari, e per lo più eziandio i follicoli linfatici del 
Peyer, si trovano in uno stato di tumefazione, e sporgono più deU’ordinario 
sul livello della mucosa. La loro periferia è spesso circondata da un orlo 
rosso di vasi fortemente injettati. In grado pronunziatissimo si rinvengono 
queste alterazioni nella porzione inferiore dell’ ileo, vicino alla valvola del 
Bauhin; esse però, si continuano pure nella porzione superiore del crasso. 
I follicoli linfatici al taglio presentano una duplice anomalia. Una parte di 
essi contiene liquido sieroso e collabisce al taglio, mentre l’altra mostra una 
infiltrazione dura, e con ciò assume un aspetto quasi identico a ciò che si 
ha nel tifo. I follicoli inoltre talvolta sono rotti in molti punti sulla loro su¬ 
perficie, per cui assumono un aspetto cribroso e reticolato. 

All’esame microscopico della mucosa intestinale si trovano i 
bacilli-virgola penetrati nelle glandolo otricolari, in cui stanno sia liberamente 
nel lume, sia fra gli epitelii e la membrana propria (v. fig. G7). Oltre 
di ciò, si constatano accumulamenti di cellule rotonde fra le glandolo del 
Lieberkuhn e replezione dei vasi linfatici con cellule rotonde ed eudotelii 
desquamati. 

Lo glandolo mesenteriche possono a-vere un aspetto del tutto inal¬ 
terato, oppure sono tumide ed injettate. Il von Buiil inoltre le ha trovate 
riempite abbondantemente di succo lattiginoso. 

Lo stomaco e l’esofago nella maggioranza dei casi non presentano 
alterazioni; tuttavia anche qui possono svilupparsi iperemie, stravasi sangui¬ 
gni e tumefazioni della mucosa di leggiero grado. 

Sul fegato ordinariamente si sviluppa un’alterazione specifica. Esso al 
pari della maggior parte degli organi interni appare pallido, secco, piccolo 
e floscio. La cistifellea è per solito riempita di secreto fluido. Spesso si 
perviene fino alla stasi biliare, e si trova l’orifizio escretore del dutto co- 
ledoco ostruito da uno zaffo di muco. Corrispondentemente a ciò, il Pon- 
CiiET e il Nicati e Rietscii potettero constatare acidi biliari nel sangue. 

La milza, all’infuori dell’aspetto rugoso e floscio, non mostra nessuna 
anomalia; soltanto di rado vi si rinvengono infarti. I reni appajono per lo 
più pallidi. Praticando l’esame microscopico, si trovano le capsule del Mal- 
pKtIIi intatte, mentre specialmente i canalini urinari contorti sono riempiti 
di epiteli desquamati, cilindri fibrinosi, masse granulose e corpuscoli san¬ 
guigni rossi. 

Le cellule epiteliali dei canalicoli contorti si trovano in uno stato di 
necrosi da coagulazione più o meno inoltrata. Il connettivo interstiziale ap¬ 
pare per lo più iperemico ed edematoso. La pelvi renale mostra spesso un 
vivo rossore da injezione, e contiene talvolta piccole masso di aspetto mu- 
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coso, che risultano essenzialmente di epiteli desquamati. Le stesse altera¬ 
zioni si trovano nella vescica urinaria. 

Le ovaja, e parimenti la mucosa dell’utero e della vagina mostrano 
d’ordinario un’intensa iperemia, la quale in alcuni punti ha determinata la 
formazione dello stravaso; talvolta si rinvengono masse muco-sanguinolente 
nelle vie genitali. 

La superficie del pericardio e dei foglietti della pleura è coverta 
quasi sempre da un denso liquido vischioso, che al dito dà la peculiare im¬ 
pressione come se si trattasse di un liquido saponaceo. Non di rado si rinven¬ 
gono stravasi sanguigni sulle membrane sierose. 

Il miocardio per lo più è intatto. Mentre il ventricolo sinistro per 
lo più è vuoto e la sua sostanza muscolare è fortemente contratta, la metà 

Fig. 67. 



Bacilli-virgola in una glandola otricolare. Ingrand. 400. 

Secondo il Kocii. 

destra del cuore è abbondantemente ripiena di esili coaguli sanguigni nera¬ 
stri e depositi sanguigni dall’ aspetto lardaceo, ed è dilatata dai medesimi. 
Anche nelle grosse vene si osserva una scarsa quantità di sangue nerastro, 
tuttavia la poca quantità del sangue è ciò che deve subito risaltare. Il 
sangue liquido mostra per lo più una consistenza di una densità pari a 
quella del mirtillo, ed ha una reazione acida. 

I pulinoni nella maggior parte dei casi hanno un aspetto pallido; sol¬ 
tanto le parti posteriori presentano un maggior grado di replezione. Dai 
grossi vasi venosi, gemono al taglio alcune gocce di sangue nerastro e denso; 
oltre a ciò, talvolta si presentano infarti nel tessuto polmonale. La mucosa 
della laringe, della trachea e dei bronchi appare ordinariamente pal¬ 
lida ed inalterata. 

I seni della dura madre sono spesso riempiti abbondantemente di 
sangue denso e nerastro. Oppostamente alla secchezza di altre cavità sie¬ 
rose si trova per lo più una notevole copia di liquido c ere bro-spi naie. 
Anche sulla pia madre e sulla corteccia cerebrale si rileva una viva 
injezione vasale. Il liquido cerebro-spinale è talvolta aumentato. La sostanza 
cerebrale non presenta quasi alterazioni, e tanto meno la sostanza del mi¬ 
dollo spinale. 
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Anche l’esame microscopico dei singoli organi fa rilevare leggeris¬ 
sime alterazioni. Molto diffusi si trovano, in tutti gli organi, stati di tume¬ 
fazione torbida , rispetto ai quali è noto che essi non costituiscono un ca¬ 
rattere speciale del processo coleroso. Del resto , soltanto alle già connate 
alterazioni renali è da attribuire una seria importanza. 

L’ esame chimico degli organi appena può scoprire più di ciò che già 
può attendersi da un'osservazione superficiale. Cfli organi sono molto poveri 
di sangue. Solo il miocardio può fare eccezione. 

Le alterazioni cadaveriche nello stadio di reazione del co¬ 
lera sono svariatissime, e dipendono, come è agevole a comprendere, dalla 
forma dello stadio di reazione. Quanto più rapidamente accade la morte, e 
quanto più incompleta è la reazione, tanto più il reperto cadaverico è eguale 
a quello del colera propriamente detto. 

Se la morte è avvenuta durante il colera tifoide i cadaveri non pre¬ 
sentano più la rigidità cadaverica caratteristica del colera, ed anche i segni 
della prostrazione e della cianosi si sono in parte dissipati. Gli organi in¬ 
terni appajono di nuovo ricchi di sangue, che anzi ne sono in parte sovrap¬ 
poni. Il sangue stesso è liquido e specialmente di un colore più chiaro che 
nel tempo dell’accesso colerico. 

Il cuore ordinariamente non presenta una notevole alterazione; tuttavia, 
anche ora il sangue esiste ancora abbondantemente nel ventricolo destro, 
mentre il sinistro appare vuoto. 

Nelle cavità sierose aumenta la quantità del liquido ed esso perde 
il suo carattere vischioso; che anzi talvolta acquista tra l’altro un carattere 
purulento. 

Nella laringe si riscontra una viva iperemia, la quale in alcuni punti 
ha prodotto stravasi. Tuttavia possono anche svilupparsi processi necrotici 
e difterici, che talvolta si diffondono in giù fin nei bronchi medii. 

Nei polmoni non di rado si osservano ipostasi, edema, infiltrazione pneu- 

moniche flosce ed infarti emorragici. 

Lo stomaco ed il canale intestinale in talune circostanze sono com¬ 
pletamente inalterati. In altri casi si rinviene, in alcuni punti, injezione e 
tumefazione , e non di rado si ha lo sviluppo della necrosi o della difteria 
sulla mucosa gastrica o intestinale. Anche sulla mucosa dell’esofago si os¬ 
servano abbastanza spesso punti rfecrotici o difterici. 

Il fegato possiede per lo più un aspetto iperemico , mentre nella ci¬ 
stifellea si riscontrano alterazioni catarrali oppure necrotiche e difteriche. 

Nella milza si è pervenuto talvolta sino all’infarto. 

I reni mostrano sempre una forte degenerazione adiposa, che è pro¬ 
nunziata sopratutto nei canalicoli contorti della sostanza corticale. Le vie 
deferenti dell’urina si trovano per lo più in uno stato catarrale; tut¬ 
tavia, anche nella vescica si presentano processi necrotici e difterici. 

Nell’apparecchio sessuale si riscontrano nelle donne iperemie, stra¬ 
vasi ed alterazioni difteriche. 

Nella cavità cranica i seni della dura madre sono ordinariamente riem¬ 
piti di sangue meno che nel periodo dell’ accesso colerico; e sulla pia madre 
e sulla corteccia cerebrale può aversi lo sviluppo di edemi. 

Sulla natura del colera si è molto quistionato. Poiché i bacilli-vir- 
gola si trovano soltanto nell’intestino, si può ben ammettere che il virus 
colerico provochi dapprima un’affezione locale dell’intestino. Ma i fenomeni 
generali non si fanno attendere a lungo , ed essi in parte sono di natura 
meccanica, e debbono essere riguardati come conseguenze della forte sottra- 
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zione d’acqua, in parte sono di natura chimica, in quanto che tali bacilli 
nel loro sviluppo sembra che producano sostanze tossiche. 

Diagnosi. Il colera ha sintomi tanto pronunziati e caratteristici, che 
all’epoca di un’epidemia colerica soltanto di rado accadono scambii diagno¬ 
stici con altre malattie. Può riuscire difficile il riconoscere con certezza sol¬ 
tanto dai sintomi clinici , il primo caso importato ; ma allora sopratutto i 
bacilli virgola del Kocn hanno una grande importanza diagnostica. E ciò 
dicasi specialmente per quei casi in cui si tratta di una semplice diarrea 
colerica, la quale per le persone che avvicinano l’infermo è tanto pericolosa 
quanto lo stesso colera a sviluppo innoltrato. È stato in vero affermato che 
i bacilli-virgola del Kocii si presentino pure in altre malattie diverse dal 
colera ; tuttavia in ciò finora si è trattato sempre di errori, ed oltre a ciò 
ogni bacillo che sia curvo può essere subito battezzato come un bacillo-vir¬ 
gola; oltre alle proprietà morfologiche ben distinte bisogna qui tener conto 
anche dei risultati degli esperimenti di cultura nonché dei caratteri pecu¬ 
liari dei bacilli-virgola. 

Dal punto di vista clinico , il cliolera nostras , gli avvelenamenti con 
metalli e parecchi casi di ernie incarcerate somigliano al quadro del colera 
asiatico. Tuttavia, nel cholera nostras non si rinvengono i bacilli-virgola del 
Kocii; esso inoltre non si presenta in forma di epidemie diffuse, e soltanto 
di rado mena alla morte. Degli avvelenamenti con corpi di natura me¬ 
tallica cadono in considerazione specialmente quelli con arsenico , tartaro 
emetico e sublimato. 

Se T anamnesi non dà un chiarimento sufficiente , bisogna considerare 
che nelle intossicazioni il vomito per lo più appare prima della diarrea, ed 
anche più tardi predomina nel quadro nosologico. Le fecce inoltre assumono 
soltanto di rado l’aspetto di acqua di riso , ma sono spesso mescolate a 
sangue, e vengono evacuate con tenesmo. Un’intossicazione non suole con¬ 
durre all’anuria completa ed alla produzione della vox cholerica. Nelle fecce 
inoltre non si presentano i bacilli-virgola. 

Nelle ernie si badi sopratutto ai tumori dolorosi ed irriducibili, nei 
punti dove sogliono formarsi le ernie ; ma anche qui, come è agevole com¬ 
prendere, mancano i bacilli-virgola nelle fecce. 

La distinzione fra i singoli stadii del colera risulta chiaramente dalla 
descrizione clinica. 

Prognosi. La mortalità per colera presenta nelle singole epidemie 
una proporzione variabilissima. Mentre in parecchie appena si raggiunge una 
mortalità del 10 °/ 0 , in altre essa ascende fino al 90 °/ 0 . Le statistiche in 
vero sono molto inesatte, la qual cosa dipende in parte da che un gran nu¬ 
mero degl’infermi con diarrea colerica e finanche con colerina si sottraggono 
completamente al controllo del medico. In media si può ammettere che la 
cifra della mortalità ascenda a poco più del 50 °/ n . Per le epidemie di Ber¬ 
lino dal 1881 fino al 1873, che furono 15, lo Albu ha pubblicato, alcuni 
anni-sono , una statistica, secondo la quale ammalarono di colera 28,753 
persone , e ne morirono 18,916 = 65,8 °/ 0 . La maggior parte degl’ infermi 
muore nello stadio algido; ma anche nel periodo di reazione, e specialmente 
nel colera tifoide i pericoli sono gravissimi. Per il colera tifoide in fatti bi¬ 
sogna ammettere che la cifra della mortalità ascenda a pressoché il 66 °/ 0 . 
Da quanto abbiamo detto risulta , che la prognosi in tutte le circostanze 
è grave, e nella maggior parte dei casi è sfavorevole. Essa dipende spe¬ 
cialmente : 

a) dall’età. Il colera è molto esiziale nell’infanzia e nella 
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chiaja innoltrata; al di là del 70° anno della vita la prognosi è sfavorevo¬ 
lissima. 

b) Sesso. Il sesso femminile dà, in generale, una mortalità per 
colera inferiore a quello maschile. 

c) Costituzione. Se il colera si sviluppa negli ospizii o negli ospe¬ 
dali, oppure se attacca persone deboli o deperite, si può essere sicuri che 
la maggior parte degli attaccati soccombe alla malattia. 

d) Carattere e durata dell’epidemia. Appunto al principio del¬ 
l’epidemia, la mortalità suole raggiungere il suo massimo. 

Come segui oltremodo sfavorevoli sono da ritenersi le deiezioni sangui- 
nolente, l’anuria completa, l’accumulamento di cristalli di urea sulla pelle, 
i delirii ed il sopore. 

Terapia. Dai medicamenti vi è poco da sperare nel colera sviluppato. 
La terapia deve essere quindi diretta a prevenire la comparsa del colera, 
oppure impedire che i primi stadi degenerino in colera asfittico e colera al¬ 
gido. Tutte le misure che servono al primo di questi scopi, costituiscono il 
dominio della profilassi. 

Se è esatto che il colera nella sua diffusione segue le vie del traffico 
umano, egli è chiaro che si può impedirlo soltanto coll’isolare un sito sano 
da qualsiasi traffico umano. In realtà, questa misura non può essere attuata 
nella pratica; e d’altra parte con mezze misure si raggiunge ben poco. La 
sorveglianza ai confini ed i cordoni sanitari come pure la quarantena per 
legni che arrivano, non proteggono affatto in modo sufficiente. Bisogna ri¬ 
cordare, che a questi provvedimenti sfuggono completamente le diarree co¬ 
leriche , e che queste appunto favoriscono essenzialmente lo sviluppo e la 
diffusione del colera. Ad ogni modo , in tempi di colera si eviti qualsiasi 
occasione per l’agglomerazione di grandi masse d’individui provenienti anche 
da siti lontani, i mercati annuali, i divertimenti popolari ecc. 

Si può limitare essenzialmente la diffusione del colera qualora le auto¬ 
rità sanitarie sappiano e nel tempo stesso vogliano interessarsi per mitigare 
il danno che esiste. Un provvedimento rigoroso per la polizia delle piazze, 
il sorvegliamento dei pubblici pozzi , l’ispezione e la disinfezione dei cessi 
come pure il provvedere perchè le abitazioni degli operai siano ben aerate, 
non sovrappieno ed asciutte, dovrebbero essere presi sopratutto in conside¬ 
razione. L’igiene pubblica in Germania sventuratamente lascia ancora molto 
a desiderare, e cosi le misure vengono, se pure, prese troppo tardi ed or¬ 
dinato solo quando 1’ epidemia è già sviluppata in una località. 

In tali condizioni si debbono subito chiudere i pozzi sospetti. Le case 
sovrappiene debbono essere ben pulite, ed ai poveri si daranno asili sani. 
Forse il più opportuno sarebbe di chiudere completamente i cessi pubblici; 
in ogni caso si deve rivolgere una grande attenzione per disinfettarli con 
accuratezza. 

Sembra che sia commendevole far rilevare agli abitanti della città, con 
avvisi e pubblici manifesti , taluni fattori che favoriscono la diffusione del 
colera. Ed in ciò bisogna specialmente insistere sul pericolo inerente a tutti 
gli eccessi , sul significato della diarrea colerica e sull’ importanza di una 
rigorosa disinfezione delle deiezioni. Sarebbe utile se ad ognuno fosse im¬ 
posta la disinfezione dei cessi, e se nel tempo stesso, in date località pub¬ 
bliche, venissero dispensati gratuitamente i disinfettanti ai poveri. Mentre 
per lo passato si faceva spesso uso di una soluzione di solfato di ferro (1:8 di 
acqua), oggi si adopera a tale scopo il cloruro di calce o l’acido fenico (5 °/ 0 ). 
In diversi punti della città facilmente accessibili, ed il numero dei quali è 
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proporzionato alla sua ampiezza, si dovranno disporre posti di guardia 
del colera, ove si possano trovare sempre medici, giacché per il decorso 
del colera è importantissimo che la cura medica venga intrapresa il più ra¬ 
pidamente possibile. 

Il contatto fra sani e colerosi deve essere limitato quanto più è possi¬ 
bile. Il miglior modo per raggiungere questo scopo è di edificare lazza¬ 
retti colerici isolati, in cui gl’infermi vengono condotti in portantina e 
non già in vettura. Accogliere colerosi nei comuni ospedali implica grandi 
pericoli, perchè non di rado si cagiona così lo sviluppo di micidiali endemie 
nosocomiali. Molto più opportuno del trasporto degli ammalati negli ospe¬ 
dali e, quando in una casa si e sviluppato il colera, far sloggiare la parte 
ancora sana della popolazione, affinchè non si verifichi un ulteriore contagio 
mediante i cessi inficiati. Questi dovrebbero essere inchiodati e messi fuori 
uso. Dovrebbe stabilirsi per regola di non ricorrere, in tempi di colera, ai 
cessi estranei, nè permettere ad estranei 1’ uso del proprio cesso. 

I cadaveri di quelli morti per colera debbono in tutti i casi essere con¬ 
dotti il più rapidamente possibile in cimiteri appartati. Di tutti gli og¬ 
getti inutili di biancheria il meglio che si possa fare è di bruciarli; ad ogni 
modo bisogna render noti ai profani i pericoli che possono derivare dal la¬ 
vare abiti e biancherie da letto , e 1’ uso di biancherie non completamente 
pulite e disinfettate. 

Per ciò che concerne, in fine, le misure profilattiche che ciascuno deve 
seguire per il suo meglio, soltanto ai ricchi è concesso, all’avvicinarsi del¬ 
l’epidemia, di prendere la fuga e recarsi in siti esenti dal colera. Natural¬ 
mente ciò deve essere fatto abbastanza a tempo, prima che si sia sviluppata 
la diarrea colerica. L’importanza principale è da riporre nella dietetica. Si 
deve evitare ogni alimento che, come è risaputo dall’esperienza, provoca 
disturbi gastrici ed intestinali. Si eviti qualsiasi raffreddamento, nè ciascuno 
si smarrisca d’ animo e si lasci abbattere dal panico. 

Pra le misure profilattiche desta in questo momento grande rumore la 
inoculazione profilattica con i bacilli-virgola, che è stata intrapresa da un 
medico spagnuolo, dal Ferran nella Spagna. Le relazioni scientifiche sul 
proposito sono monche, e qualificano il processo del Ferran, come uno scrocco. 

II trattamento del colera varia secondo i diversi stadi della malattia. 

Ogni diarrea che appare in tempo di un’epidemia colerica deve essere 

trattata con speciale accuratezza , giacché non si può prevedere se in essa 
si abbia già da fare con 1’ azione del virus colerico , per cui trascurandola 
possa seguirne un attacco colerico sviluppato. L’importanza principale è 
da riporre nel regime dietetico. Se la diarrea ha una qualche intensità, gli 
infermi debbono stare a letto, ed in ogni caso non si dovrà mai permettere 
loro di andare camminando senza portare applicate sul ventre fasce calde. 
Se vi sono forti borborigmi o dolori nell’ addome, si tenga applicato a per¬ 
manenza sui tegumenti addominali , un largo cataplasma caldo di linseme. 
Nel tempo stesso si ridurrà fortemente la razione alimentare degl’infermi. Si 
permettano soltanto alimenti liquidi e si diano specialmente decozioni di avena 
mondata oppure mucilaggine di orzo o di riso. Se la sete è intensa, si conceda 
l’acqua di Sei ter. L’acqua di pozzo può essere usata dopo che sia ben forte¬ 
mente bollita e poi raffreddata. Ma anche in tale stadio è bene, per migliorarne 
il sapore, di aggiungervi sempre un poco di vino rosso o di cognac. In siffatto 
modo si ottengono nel tempo stesso due scopi : disinfezione ed eccitazione. 

In molti casi basta questo regime dietetico per apportare la guarigione. 
Fra i medicamenti sono a raccomandare, nei casi gravi e ribelli, sopratutto 
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i preparati di oppio. Poiché , secondo le osservazioni del Rock , i bacilli- 
virgola vengono uccisi rapidamente e facilmente dagli acidi, si potrebbe rac¬ 
comandare di associare ai preparati di oppio l’acido cloridrico, come per es. 
soluzione di acido cloridrico 5.0:200, tintura semplice di oppio 5,0. D. s.; ogni 
ora una cucchiajata da pasto, fino a che l’oppio abbia prodotta la sua azione 
(restringimento delle pupille). Finora vennero predilette in modo speciale le 
tinture di oppio con tinture eteree; per es. con la tintura eterea di va¬ 
leriana (ana , ogni ora 10 gocce). Anche le combinazioni della radice di 
ipecacuana con l’oppio , e quindi pure la polvere del Dower (0,2 ogni due 
ore) possono essere molto utili. Nei casi ostinati, e specialmente in quelli 
cronici, sono stati raccomandati pure i clisteri di nitrato di argento nonché 
il magistero di bismuto ed il calomelano a grandi dosi. 

Il trattamento della colerina si accosta molto a quello della diarrea 
colerica; però gl’infermi debbono, qualunque siano le circostanze, starsene 
a letto, ed attenersi più rigorosamente alle misure terapeutiche. I prepa¬ 
rati di oppio meritano anche oggi la massima fiducia. Se il vomito è abbon¬ 
dante si diano piccoli pezzetti di ghiaccio, e si pratichi nell’ epigastrio una 
injezione sottocutanea di morfina, la quale spesso è seguita da un successo 
sorprendentemente rapido. Si commenda inoltre, negl’infermi agiati, di am¬ 
ministrare spesso lo champagne - sul ghiaccio , ma sempre in piccole dosi. 
Bisogna sopratutto aver cura di amministrare il cibo spesso, ma non aggra¬ 
vare mai in una sola volta lo stomaco con grandi quantità. 

Abbiamo già fatto rilevare, che non possediamo alcun mezzo per arre¬ 
stare l’attacco colerico sviluppato. I medicamenti hanno quindi un ob¬ 
biettivo puramente sintomatico, prescindendo da quel gruppo di rimedii che 
spesso a casaccio furono raccomandati come specifici contro la malattia. An¬ 
che qui noi daremmo dapprima la preferenza ad una combinazione dell’oppio 
con l’acido cloridrico. I medicamenti che vengono ancora oggi adoperati sono 
i seguenti : 

a) An tipar a ssitar i i. Partendo dall’idea che nel colera si ha da 
fare con un’azione nociva degli schizomiceti, si potrebbero ben tentare mezzi 
antiparassitarii. Nella micidiale epidemia avvenuta a Konigsberg nel 1871, 
e che io studiai sotto la direzione del Leyden, si fece largo uso dell’acido 
fenico internamente, che veniva dato in una soluzione all’ 1 °/° ed associato 
allo spirito di etere nitrico ed all’acqua di menta piperita. Ma, a dirla schiet¬ 
tamente , questo trattamento eseguito in modo molto razionale , non diede 
risultati singolarmente favorevoli. Oggi si adopererebbe forse con buon suc¬ 
cesso il salicilato di sodio o l’acido salicilico, tanto più che questi due mezzi, 
in talune circostanze, hanno proprietà stittiche; anche col benzoato di sodio 
e con la neftalina si potrebbe fare un tentativo. In vero, tanto questi mezzi 
quanto tutti gli altri che ancora menzioneremo, spesso falliscono perchè, a 
causa del continuo vomito e dell’infrenabile diarrea, non vengono riassorbiti 
dal canale intestinale. Non sarebbe forse irrazionale introdurre i cennati 
rimedii nell’intestino per la via dell’ano, mediante l’apparecchio ad imbuto. 

b) Narcotici. Fra i narcotici si faccia largo uso della morfina. La 
si dia in forma di injezioni sottocutanee , che nel vomito intenso saranno 
praticate nella regione gastrica, e nei forti crampi muscolari sulle parti mu¬ 
scolari dolorose. Io fondandomi sulle mie osservazioni , ritengo come molto 
importante il fatto, che, a causa del lento assorbimento, le injezioni deb¬ 
bano essere praticate sempre con speciale riguardo alla data località , di 
guisa che, in talune circostanze una dose di morfina debba ripartirsi su 3 — 4 
punti della pelle. Si devo andare cauti coll’uso dell’oppio come stittico, 
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giacché può accadere che, se la diarrea cessa, ne vengano repentinamente 
assorbite dal canale intestinale quantità tanto grandi da prodursi una grande 
intossicazione. Dai medici russi sono state raccomandate, pochi anni or sono, 
le injezioni sottocutanee d’idrato di cloralio come specifico contro il colera; 
ma , secondo le mie osservazioni , non vi è nulla da sperare da questo ri¬ 
medio. Menzioneremo pure, che molte volte è stata raccomandata la stricnina. 

c) Gli astringenti per lo più sono stati inutilmente tentati per 
combattere le intense diarree. Ne sono stati sperimentati di ogni specie : 
l’acido tannico, l’acetato di piombo, il percloruro di ferro liquido, il nitrato 
di argento , il magistero di bismuto , 1’ acetato di alluminio , senza poterne 
ricavare un effetto ben distinto. Forse, tenendo conto dell’azione che la se¬ 
gala cornuta ed i suoi preparati spiegano sui muscoli lisci, si potrebbe fare 
anche un tentativo con questo rimedio. Il Cantani raccomandava ultima¬ 
mente le irrigazioni intestinali della seguente forinola : acqua calda 2000, 
acido tannico 3,0—G,0, gomma arabica 30,0 tintura di oppio gocce 30—50. 

d) I purganti, fra i quali annoveriamo pure il calomelano, sono 
stati dati talvolta per allontanare, il più rapidamente possibile, il virus co¬ 
lerico dal canale intestinale. 

e) Il trattamento del colera sviluppato con gli emetici, e sopratutto 
con la radice d’ipecacuana, non ha potuto procacciarsi molto favore. 

f) Per scongiurare la minaccia dell’ inspessimento del sangue , sono 
state raccomandate le injezioni intravenose di acqua, di una soluzione di clo¬ 
ruro di sodio o le soluzioni diluite di carbonato di sodio; tuttavia i risultati 
non hanno affatto corrisposto al tentativo che è molto arrischiato e non esente 
da pericoli. E meno ancora vi è da sjDerare nei bagni al cloruro sodico o nelle 
compresse inzuppate di una soluzione di cloruro sodico, perchè manca l’as¬ 
sorbimento da parte della pelle. Il Samuel ultimamente raccomandava l’inje- 
zione sottocutanea di grandi quantità di una soluzione fisiologica di cloruro 
di sodio , ed in fatti alcuni medici italiani si sono espressi favorevolmente 
su di esse r sono state pure inoltre raccomandate le injezioni di una solu¬ 
zione di cloruro di sodio nella cavità peritoneale. 

g) Gli eccitanti sono stati raccomandati per scongiurare la minaccia 
del collasso. In ogni caso si faccia abbondante uso dell’acquavite, del vino, 
ed eventualmente dello champagne. 

Gli stimolanti sulla pelle meritano maggiore fiducia dell’ammini¬ 
strazione interna degli eccitanti. Già le semplici frizioni energiche della 
pelle possono mitigare notevolmente gl’intensi e dolorosi crampi muscolari. 
Anche i senapismi e le frizioni con spirito di senape spiegano un’ analoga 
azione favorevole. 

h ) Diaforetici. Gl’impacchi in coverte di lana, le compresse calde 
o l’abbondante uso di bibite calde hanno uno scopo soltanto al principio 
dell’accesso colerico, mentre più tardi, nel caso che venga piovocato il su¬ 
dore, concorrono soltanto ad accelerare 1’ inspessimento del sangue , e con 
ciò l'esito sfavorevole. 

i) Il salasso è andato completamente in disuso. 

k) I pezzettini di ghiaccio sono utili nel vomito ostinato. — E 
dopo tutto ciò, nel trattamento del colera sviluppato, la dietetica ha di gran 
lunga l’importanza principale. Si calmi la sete intensa con piccoli pezzetti di 
ghiaccio, si diano grandi dosi di vino e si cerchi di rimuovere il dolore ed 
il vomito con injezioni di morfina. 

Se gl’infermi entrano nello stadio della reazione non è necessario 
al principio uno speciale medicamento. Si diano abbondanti bibite fresche, si 
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mantenga il corpo caldo con sufficienti coverture, e si passi gradatamente allo 
zuppe di carne ed alle decozioni mucilagginose. Se appajono delirii e conge¬ 
stioni cerebrali, si cerchi di vincerle con compresse fredde sul capo. Se la 
diuresi ristagna , si prescrivano abbondanti bibite calde , acidi o 1’ acetato 
di potassa liquido. Se persiste il vomito, è da consigliare l’uso di infezioni 
di morfina, di pillole di ghiaccio, di polveri effervescenti e 1’ acqua di Sei- 
ter. Debbono inoltre essere regolarizzate accuratamente le funzioni del ca¬ 
nale intestinale, ed a tale scopo si prescriveranno ora gli astringenti ed ora 
i purganti. Ma anche per lungo tempo dopo superato l’accesso colerico, si 
deve serbare uno scrupoloso regime dietetico. 

Tutte le altre complicazioni e postumi non richiedono un trattamento 
straordinario. 

2.° Chole ra nostras. 


Il cholera nostras può presentare tale somiglianza col colera asiatico, da 
poterli scambiare tra loro. La diagnosi differenziale in certi casi è resa pos¬ 
sibile soltanto dalla circostanza, che il colera asiatico presso di noi si pre¬ 
senta sempre in seguito a vaste epidemie, il cui punto di partenza per lo 
più può seguirsi in Asia. La malattia è nota già lungo tempo pria che fosso 
apparso per la prima volta il colera asiatico in Europa. 

I casi di colera sporadico si presentano il più di frequente nei caldi 
mesi dell’està, specialmente nell’agosto, come pure nel luglio e nel settem¬ 
bre. In talune circostanze i casi possono allora accumularrsi in una località 
fino al punto d’aversi una piccola epidemia. 

Era le cause spiegano un’influenza importantissima sopratutto il raffred¬ 
damento e gli errori dietetici. Ma si è veduta svilupparsi la malattia anche 
dopo gl’intensi patemi d’animo. In un’epidemia descritta dal Levier, la causa 
fu attribuita alla cattiva acqua potabile; ed il Searle vide in una scuola di 
Londra sorgere un’epidemia dopo che era stato pulito un rigagnolo, e tra¬ 
sportato nel giardino il fango fetido. 

Fra i sintomi quello che predomina sopratutto è il vomito. Se la diar¬ 
rea è profusa e persistente, possono apparire fecce di acqua di riso. Si ve¬ 
rificano pure crampi ai polpacci, e finanche la voce colerica. La secrezione 
urinaria può, in vero, completamente arrestarsi; ma oppostamente al colera 
asiatico, soltanto eccezionalmente accade che la prima urina emessa dopo lo 
accesso colerico contenga albumina. La malattia non suole protrarsi più di 
1 — 2 giorni; poi appajono i primi segni del miglioramento. Nelle persone vec¬ 
chie e decrepite essa può, in vero, determinare la morte con sintomi adi¬ 
namici. 

Destò un grande rumore il fatto che il Finkler e Prior sostenevano di 
aver trovato i bacilli-virgola nelle deiezioni, per cui sembrava risultarne una 
intima affinità fra il colera asiatico ed il cholera nostras. Ma poi si è con¬ 
statato l’errore, e tanto le proprietà morfologiche quanto quelle biologiche 
delle due specie di bacilli mostrano indubbiamente differenze sostanziali. La 
prognosi in generale è favorevole. 

Le note anat o mie he possono essere completamente identiche a quelle 
del colera asiatico. La diagnosi è facile, ma bisogna guardarsi dallo scam¬ 
bio con le già cerniate intossicazioni. 

La terapia è identica a quella della diarrea colerica e della colerina. 

Mayer Hermann-Eiciiiiorst. 


Colera infantile. Il colera infantilo presenta nei suoi sintomi, nel 

suo decorso e nei suoi esiti notevoli caratteristiche, che inducono a non con¬ 
siderarlo come un semplice catarro gastro-enterico. 

Eulexburg — Diz, cncicloiìcilico. Voi. III. 89 


70 G 


COLERA INFANTILE 


Etiologia. Non ancora finoggi si sono del tutto messe in chiaro le con¬ 
dizioni ecologiche del colera infantile; resta però fermo che questa malattia 
pi edomina specialmente nella stagione calda e molto di rado incoglie bam¬ 
bini che hanno oltrepassato il secondo anno di età. Le sue vittime preva¬ 
lentemente van noverate nei rioni più popolosi e meno igienici delle grandi 
citta. Il fatto , che talvolta non restano immuni dal colera infantile quei 
bambini che vengono allevati al petto della madre o della nutrice, appoggia- 
il parere, che cioè non soltanto la cattiva nutrizione possa essere la causa 
della affezione, ma dimostra altresì che v’influiscono molto le condizioni cli¬ 
matiche; rimandiamo a tal proposito agli interessanti risultati delle ricerche 
del Finkelnburg, il quale, per mezzo di dati statistici comparativi in rispetto 
alla mortalità dei bambini relativamente alle condizioni climatiche, ha trovato 
cifre molto alte e quasi uguali per quelle regioni, nelle quali domina nella 
stagione calda nell aria un tenue grado di umidità e l’abbassamento della 
temperatura durante la nottè è ben piccolo. Oltre a questi fattori ecologici 
ne va considerato come essenziale un altro di natura infettiva, che consiste 
noi batterii, i quali giungono nello stomaco e nell’intestino a mezzo degli ali¬ 
menti, e da questi punti svolgono la loro azione morbigena. 

Anatomia patologica. Il reperto anatomico vien variamente descritto 
dai differenti autori. Per lo più la mucosa del tubo digerente è pallida, ane¬ 
mica ed oltre ad una notevole sporgenza dei follicoli e delle placche del Peyer 
non mostra altre alterazioni degne di nota. In altri casi la mucosa dell’in¬ 
testino crasso è arrossita e le placche del Peyer mostrano tutti i segni di 
un’intensa infiammazione. Talvolta si nota tumefazione acuta delle glandule 
mesenteriche, profonda anemia di tutti gli organi, specialmente del cervello, 
il quale sembra imbevuto di un trasudamento sieroso, ed iperemia dei reni. 
In rari casi si è pure potuto costatare un rammollimento gelatinoso della mu¬ 
cosa dello stomaco o dell’intestino. Questo rammollimento gastrico non ha 
nel colera infantile quella importanza che gli si era attribuita, pur senza es¬ 
sere un fatto cadaverico, può sopravvenire secondariamente e può essere de¬ 
terminato durante la vita da un’azione continua del trasudato sieroso ecces¬ 
sivo nella mucosa gastro-enterica. 

Sintomi e decorso. La malattia o si appalesa all’improvviso nei bambini 
sani ovvero, più frequentemente, si sviluppa in quelli che hanno già sofferto 
per giorni o settimane disturbi digestivi. Il primo sintoma, che segna l’ini¬ 
zio del colera infantile, è costituito ordinariamente dall’aumento delle evacua¬ 
zioni che diventano liquide. Queste in principio risultano di masse fecali 
sciolte, giornalmente possono giungere a 10 —15, e perfino 30—40 e grada¬ 
tamente diventano incolore e sierose. Contemporaneamente alla diarrea o sol 
dopo uno o pochi giorni sopravviene il vomito. Le reiezioni risultano dap¬ 
prima dell’alimento ingerito, ed in seguito poi di un liquido tenue, insipido, 
simile ad acqua di riso. La quantità di liquido che un bambino può perdere 
in poche ore è molto considerevole; da questa perdita si spiega pure la sete 
inestinguibile, che in niun’altra malattia dell’infanzia è tanto tormentosa 
come in questa. La diuresi è diminuita o del tutto soppressa; la cute dello 
addome diventa flaccida ed avvizzita; l’addome è infossato. La febbre non 
esiste affatto ovvero è di ben lieve grado; e invece la temperatura spesso è 
molto bassa. Le alterazioni che più colpiscono appaiono nel volto e que¬ 
sto acquista un aspetto senile. Gli occhi sono infossati nelle loro orbite e 
circondati da aloni bluastri; il naso diventa affilato, la tinta plumbea. Questo 
mutamento nella fisonomia si fa tanto più accentuato, quanto più progredisce 
la malattia. So questa non viene arrestata nel suo fatale decorso, la tem¬ 
peratura del corpo si abbassa rapidamente, il naso, la lingua, i 
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piedi e le mani diventano freddi. Il bambino cade in un profondo collasso; 
la fontanella ancora aperta s’infossa e le ossa craniche si addossano 1’ uno 
sull’altro. Notevole è il dimagramento del corpo; il polso diventa piccolo, 
appena percettibile e la vita si spegne o dopo 2 o 3 giorni di malattia, od 
istantaneamente dopo un accesso convulsivo. In altri casi la morte avviene 
con tutti i fenomeni di un indrocefaloide. 

Quando l’esito è favorevole, ciò che suol di rado accadere, subentra una 
reazione. Il polso si rialza; il vomito cessa; le evacuazioni diminuiscono di 
numero e mostrano a poco a poco un colore bilioso ed un odore feculento, 
ma pur restano liquide per qualche giorno ancora. Il primo segno della mi¬ 
glioria è la cessazione del vomito, quando si accompagna al rinforzo del polso 
e allo aumento di temperatura delle parti periferiche del corpo. Un sonno tran¬ 
quillo di più ore spesso mena il bambino alla convalescenza. 

La durata del colera infantile difficilmente può determinarsi; nei casi 
letali è di circa 2 — 4 giorni; quanto più giovano è il bambino tanto più pre¬ 
sto esso soccombe alla malattia. Nei casi a decorso favorevole possono scor¬ 
rere da 7 — 8 giorni sino alla guarigione completa. Talvolta la malattia as¬ 
sume un carattere cronico e dura allora alcune settimane. 

Diagnosi. Il colera infantile ha un complesso di sintomi siffattamente 
caratteristico, che può facilmente riconoscersi fin da principio. Non lo si potrà 
scambiare nè con la peritonite, nella quale l’addome è tumefatto e molto 
dolente alla pressione, nè con T invaginamento il quale è accompagnato da 
deiezioni muco-sanguigne e da tenesmo. 

Più difficile ne riesce a distinguere il colera infantile dal colera asia¬ 
tico, perchè questo non ha per sintomi speciali che i crampi dell’estremità 
e la cianosi. 

Prognosi. Il colera infantile è una terribile malattia e la più mici¬ 
diale per i bambini delle grandi città. Quanto peggiori sono le condizioni 
igieniche e quanto più è giovane il bambino colto dalla malattia, tanto più 
grave ne è la prognosi. Taluni sintomi, come un raffreddamento graduale 
del corpo che dura più di un giorno, ovvero un arresto subitaneo del vomito 
senza una reazione generale, deve accennare quasi sempre ad un esito letale. 
Ciò nonostante anche i casi più gravi non si debbono ritenere per disperati, 
poiché si è finora osservata la guarigione in quei fanciulli che sembravano 
assolutamente perduti. 

Terapia. Dal gran numero dei rimedi raccomandati contro questa ma¬ 
lattia, si deduce l’incertezza della loro azione. A spiegare come avvenga che 
i medicamenti decantati dall’ uno si siano trovati inefficaci dall’altro o non 
migliori di quelli fino allora usati, sembra che valga il fatto che nelle epi¬ 
demie dei varii anni, non sempre gli stessi rimedi spiegano la medesima 
azione. Ad ogni modo il trattamento deve imprendersi il più presto possi¬ 
bile ed energicamente, poiché come è dimostrato, indugiando a combattere la 

malattia, la prognosi si fa più triste. 

In quei casi nei quali è comprovata una causa ben definita della ma¬ 
lattia, questa dev’essere rimossa od almeno resa innocua. Cosi, se il colora 
infantile è prodotto da un’indigestione ed è di data recentissima, alloia si 
potrà somministrare, con buoni effetti nonostante la diarrea, il protocloruio 
di mercurio mite (mercurio dolce) alla dose di 0,015—0,03 gram. ogni 2 o 
ore. In altri casi l’acido cloridrico (1,0 su 60,0 di acqua distillata, emulsiono 
di gomma arabica e sciroppo semplice aa. 30,0 con o senza aggiunta di tint. 
d’oppio senapi, o crocat. gocce 3—5, un cucchiaio da bambino ogni 2 ore) 
secondo le esperienze dell’HENOCH e di altri ha prestato buonissimi servizi. 
Se queste medicazioni non arrestano subito il vomito e non giungono a mi- 
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ghorare le deiezioni si per quantità ohe per qualità allora si ricorre al ni 
trato d’argento (0,05 su 60,0 di acqua distili, muoillagine di gomma ara¬ 
bica 30,0 con qualche goccia di tintura tebaica, ogni 2 —3 ore un cucchiaio 
da bambino), ovvero al sottonitrato di bismuto (0,05—0,2) ogni due ore. 

In alcune epidemie, nelle quali questi rimedi non ci avevano corrisposto 
abbiam potuto ancora osservare una modificazione favorevole della malattia 
per la somministrazioue della soluzione di acido fenico (0,1 su 10 0 di acmn 
distili.; o —10 gocce ogni due o tre ore. Similmente abbiam visto usare con 
buoni risultati l’idrato di cloralio (1,0 su 80,0 di acqua distili.) mucillagine 
di gomma arabica con sciroppo semplice aa. 20,0 — ogni due o tre ore un 
cucchiaio da bambini. Talvolta anche i clisteri di amido con o senza nitrato 
d’argento, o anche d'idrato di cloralio danno buoni effetti, quando non vi ha 
tenesmo. E più recentemente il Solimann e Baginsky han prescritto con buon 
risultato anche la resorcina 0,5-1,5 su 100, ogni due ore un cucchiaio 
da bambini ed il jodofor mi o 0,05— 0,1, ogni due ore. 

I)i leggieri s’intende che oltre alla cura farmaceutica debbasi por mente 
a regolare severamente la dieta, le condizioni igieniche ecc. Così nei bambini 
poppanti nulla si muterà in questo modo di nutrizione, se non vi siano im¬ 
portanti controindicazioni, ma verrà proibita ogni altra alimentazione ausi- 
liaria. Sa l’alimentazione consisteva in latte di vacca, questo potrà segui¬ 
tare a darsi quando si è convinti della sua buona qualità, ma pur meglio 
come raccomanda I’Henoch , raffreddato nel ghiaccio. In quei casi poi, nei 
quali anche questo latte vien rigettato , si può provare con la pozione con 
uova dell’ Hennig, zuppe leggiere di farina di riso, di avena o di orzo, mu¬ 
cillaggine di Salep, la crema del Biedert, una zuppa di farina da bambini 
o le leguminose. ’ 


In tutti i casi ai pazienti non si somministrano che piccole quantità 
alla volta , perchè altrimenti a causa della forte sete bevono troppo e con 
troppa avidità ed aumentano così lo stimolo al vomito. Contro la sete tor¬ 
mentosa si possono dare piccoli boli di ghiaccio o acqua zuccherata o-hiac- 
ciata. 

Per allontanare il collasso imminente , si somministra fin da principio 
ogni due o tre ore un cucchiarino da thè di vino ungherese e si continui 
sino a passare allo Champagne raffreddato nel ghiaccio (ogni 1 / 9 o 2 ore, 
1 cucchiaino da thè) ed agli eccitanti, come etere, liquore anisato di ammonio 
0 di succino internamente, o alla canfora per via ipodermica, quando vi è col¬ 
lasso. I bagni caldi di camomilla, i senapismi, le frizioni aromatiche, sono 
dei buoni mezzi ausiliari. 


Dal punto di vista igienico si provveda ad una camera grande, sana, 
aerata, nella quale per rinfrescare l’elevata temperatura dell’aria si possono 
far mettere dei grandi recipienti con ghiaccio o con acqua fredda, o si può 
far lavare ripetutamente il suolo con acqua fredda. V’ha inoltre bisogno di 
grande assiduita ed energia nell’allontanare subito dalla camera le reiezioni 
e le deiezioni e la biancheria da esse insudiciata e nel mantenere in generale 
la più scrupolosa nettezza , specialmente in quelle famiglie , le quali sono 

abituate a considerare come dannoso al bambino ammalato il mutare di bian¬ 
cheria. 

Liebler. Ehrenhaus. 


Colerina. V. colera, voi. 3" pag. 687. 

Colesteatoma bile e G~sap grasso), neoformazione epiteliale che 

contiene delle masse simili alla colesterina (granuli perlacei) v. perlaceo 
(tumore). 
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Fig. 68. 


Colesteremia (yoÀyj, GT3ao ed aljj.a) presenza della colesterina nel 

gue, v. Itterizia. 

Colesterina (colestearina) 0 25 H 42 0. 1 ). Come lo indica il nome que¬ 
sta sostanza è stata dapprima conosciuta come parte costituente della bile ed 
e stata denominata grasso della bile o colestearina, la maggior parte dei 
calcoli biliari risultano nella loro massa principale formati da essa. 

Preparazione. I calcoli biliari sottilmente polverati vengono trattati 
con alcool bollente o con un miscuglio di alcool e di etere (a parti uguali), 
col raffreddamento, e relativamente evaporandosi l’etere dall’estratto si se¬ 
para la colesterina in forma cristallina. Quest’ ultima , per esser depurata 
vien bollita con liscivio alcoolico di potassa , che saponifica il grasso che 
ancora vi si potesse trovare , vien di nuovo depositata col raffreddamento, 
poi lavata con alcool freddo e da ultimo la si scioglie in etere alcoolico e 
si evapora la soluzione fino alla cristallizzazione. 

Caratteri e reazioni. La colesterina pura cristallizza in laminette 
bianche , di splendore madreperlaceo, untuose al tatto. Dall’ etere alcoolico 
cristallizza per evaporazione in grosse tavolette 
rombiche sottili , del tutto trasparenti , la cui 
costituzione è C 25 H 42 0 + H 2 0, i cui margini ed 
angoli non di rado appaiono irregolarmente spez¬ 
zati, epperò le tavolette sovrapposte le une alle 
altre spesso mostrano dei tratti a scaglioni. Gli 
spigoli acuti dei cristalli misurano 79 1 / 2 — 87 1 / 2 . 

Di frequente nella cristallizzazione sembra che 
si formino prima dei sottili aghi, poi delle forme 
di piccoli parallelepipedi e sol da ultimo le pic¬ 
cole tavolette rombiche. I cristalli sono non di 
rado di una sottigliezza così straordinaria, che 
è mestieri scegliere per l’osservazione microsco¬ 
pica un diaframma il più possibilmente stretto 
con forte ingrandimento (200 — 300 diametri), 
per ben vedere i contorni. 

La colesterina non ha sapore nè odore , è 
di reazione neutra, fonde a 145° C. e distilla (si 

sublima) a 3G0° nel vuoto senza alterarsi. È insolubile in acqua , negli 
acidi allungati, nelle soluzioni di potassa concentrate e allungate e nell’al¬ 
cool freddo, solubile nell’alcool bollente, nell’etere, cloroformio, benzolo, pe¬ 
trolio, negli olii grassi volatili, meno solubile nelle soluzioni dei sali biliari 
(taurocolati, glicocolati e colalati), pochissimo nelle soluzioni acquose dei sa¬ 
poni. Le soluzioni hanno reazione neutra e deviano a sinistra il piano della 
luce polarizzata, la deviazione specifica è di 31,1 sino a 31,6°. 

I liscivii bollenti non decompongono la colesterina, l’acido nitrico con¬ 
centrato forma con essa l’acido coleasterinico C 8 H 10 O r) (oltre all’acido ace¬ 
tico, butirrico, capronico). Vien colorata in bel rosso dell’acido solforico 
concentrato, e in pari tempo vien decomposta, perdendo acqua, in varii idro¬ 
carburi isomeri “ colesteriline „ 5 ). Ossidata con cromato di potassio e acido 
solforico, la colesterina dà un acido della composizione: C 24 H 40 O (; . 2 ). 

Facendo pervenire ai cristalli sotto al microscopio alcune gocce di una mi¬ 
scela di un volume di acqua e di 5 volumi di acido solforico concentrato, essi 
assumono, a cominciare dai margini, un vivo colore rosso carminio, che len¬ 
tamente passa in violetto. Aggiungendovi una mescolanza di 1 volume di 
acqua e di 3 di acido solforico concentrato, i margini dei cristalli diventano 



Cristalli di colestearina. 
Inarand. 300. 
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violetti e con l’aggiunta di acqua passano in lilà 3 ). Con l’acido solforico 
concentrato ed una traccia di sodio i cristalli di colesterina vengono colo¬ 
rati in violetto, blù, verde e rosso (Virchow). Queste reazioni di colori sono 
di gran valore per la diagnostica microscopica. 

Se si scioglie in un bicchiere da reagenti un piccolo saggio di cole¬ 
sterina nel cloroformio , e vi si aggiunge ugual quantità di acido solforico 
concentrato e si agita per alcuni minuti , allora il cloroformio in presenza 
della colesterina si colora in giallo-cedrino sino a rosso-porpora. Versando 
la soluzione di cloroformio in una capsula, essa assorbendo acqua si colora 
prestamente in blù , poi in verde e da ultimo il giallo. Allungando il mi¬ 
scuglio reattivo con acido acetico glaciale, la soluzione violetta mostra una 
fluorescenza manifestamente verde ; anche 1’ acido solforico sotto del cloro¬ 
formio presenta una fluorescenza verde 4 ). 

Facendo evaporare cautamente a lento calore sul coperchio di un cro¬ 
giuolo di porcellana una traccia di colesterina con una goccia di acido ni¬ 
trico concentrato, rimane un residuo giallo, il quale, ancora caldo, umettato 
con ammoniaca , diventa rosso vivo. Se si fa evaporare in simil modo una 
traccia di colesterina con acido cloridrico contenente percloruro di ferro, il 
residuo si colora in rossastro, poi in un bel violetto, ed in blù (H. Sciiiff). 

Riscaldando a 200° C. in tubi chiusi alla lampada e per lungo tempo 
la colesterina insieme agl’acidi organici, essa vi si combina dando luogo a 
combinazioni eteree, per esempio con l’acido acetico si ha l’etere acetico — 
colesterinico C 25 H 41 -C 2 H ; ,0 , 0. La colesterina dunque si comporta come un 
alcool monatomioo e si combina con gli acidi dando luogo ad eteri dietro per¬ 
dita di H 2 0. 

Frequenza. La colesterina è un componente costante della bile di tutti 
gli animali, nella quale è mantenuta in soluzione dai sali biliari e dai sa¬ 
poni. La quantità normale della colesterina nella bile non è stata ancora 
determinata esattamente, la si è trovata quivi unitamente alla lecitina, grassi 
e saponi in proporzione del 0,03— 0,3 °/ 0 . In condizioni in parte ancora 
ignote la colesterina vi si può accumulare in sì grande quantità, che si pre¬ 
cipita e può esser causa della formazione dei calcoli biliari, i quali per lo 
più risultano in maggior parte di colesterina, e che di frequente contengono 
pure più o meno pigmento biliare , combinato alla calce, il cosiddetto pig¬ 
mento calcareo (vedi Concrezioni). 

E poiché la bile vien versata nel tubo intestinale, così anche nel con¬ 
tenuto dell’intestino e nelle fecce, come pure nel meconio dei neonati, de- 
vesi trovare costantemente la colesterina. In minor quantità la colesterina 
trovasi nell’ estratto etereo del sangue , tenutavi in soluzione dai grassi e 
saponi del sangue. La colesterina si trova molto abbondantemente nella so¬ 
stanza midollare del cervello e di tutti i nervi, e propriamente essa è più 
abbondante, secondo il v. Bibra 6 ) nei nervi e nel midollo spinale, che nel 
cervello ; secondo il Petrowsky 7 ) la sostanza grigia del cervello, ricca di 
cellule ganglionari, contiene precisamente 1 / 5 della sua sostanza secca di co¬ 
lesterina + grasso, mentre che la sostanza bianca ricca di fibre nervose per 
più della metà del suo residuo secco risulta di colesterina 4- grasso. La co¬ 
lesterina trovasi altresì normalmente nel vitello delle uova degli uccelli e 
dei pesci. 

In condizioni patologiche la colesterina non è rara ad incontrarsi; 
cerne frequentissimamente si trova negli antichi transudati e liquidi cistici, 
specialmente nei liquidi dell’ idrocele e delle oisti ovariohe, nei quali tal¬ 
volta nuota in forma di cristalli luccicanti, e similmente nel contenuto delle 
cisti strumose. Non di rado la si trova nelle metamorfosi adipose dei tes- 
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suti e negli essudati unitamente alle goccioline di grasso, come nell’ateroma 
delle arterie negli ateromi della pelle , nei colesteatomi (nei tumoretti per¬ 
lacei che per lo più si riscontrano sulla pia madre del cervello) e nei tu¬ 
bercoli e carcinomi in via di decomposizione. Anche nel pus la si trova come 
componente costante, della cui quantità si acquista la migliore idea osservando 
al microscopio il pus diventato acido ; probabilissimameute in tal caso una 
parte di colesterina si è formata per la metamorfosi adiposa dei - corpuscoli 
di pus, unitamente agli acidi grassi fissi e volatili. Anche nelle vecchie cisti 
da echinococco si forma talvolta , forse parimenti per metamorfosi grassa, 
una massa bianco-grigiastra di aspetto purulento , che risulta di goccioline 
di grasso e di cristalli isolati di colesterina , la meli ceri de degli antichi 
medici 8 ). Da ultimo , ma solo in casi rari, si trovano cristalli di coleste¬ 
rina nelle catar.itte; ed allora si parla di “ cataratte cristalliniche 

Nel grasso della lana delle pecore si trova la colesterina e con essa 
una sostanza isomera , che però se ne distingue per parecchi caratteri es- 
essenziali , l’isocolesterina, ambedue ora libere, ora in forma di eteri 
composti, combinati ad acido stearinico ed oleico. 

Anche nei semi vegetali, specialmente nei piselli e nelle lenti, come pure 
in quelli dei cereali si sono trovate le colesterine. 

L’1socolesterina 9 ) cristallizza dalle sue soluzioni nell’etere e nell’acetone in 
aghi sottili trasparenti, dalla sua soluzione in alcool bollente col raffreddamento come 
una massa gelatinosa o in fiocchi bianchi; fonde già a 138° e devia a destra il piano 
di polarizzazione della luce; deviazione specificai + 59°; col cloroformio e con l’acido 
solforico concentrato non dà le reazioni di colorazione della colesterina ordinaria. 

Nei vegetali si son distinte ancora tre altre colesterine: la Fitosterina 10 ), 
punto di fusione 132° C.; deviazione specificai — 34°; la Paracolesterina n ), punto 
di fusione 134° C., deviazione speciaca i — 27° sino a — 28° e la Caulosterina 12 ), 
punto di fusione 158” C., deviazione specifica i — 36,4°. 

Produzione e metamorfosi della colesterina nel corpo ani¬ 
male. Va appena messo in dubbio che la colesterina , sebbene per lo più 
scarsa, che pure ampiamente si trova nell'organismo, non venga a formarsi 
che nel corpo animale stesso , talvolta si riscontra solo in tenue quantità 
nel regno vegetale, per quanto finora si è potuto accertare soltanto nei ce¬ 
reali, nelle leguminose ed in alcuni semi di frutti (fava del Calabar, semi 
di colchico). Per contrario è ancora del tutto sconosciuto da quale mate- 
teriale essa si produca e quale sia il processo chimico della sua formazione. 
Probabilmente essa prende origine dai prodotti intermediari della decompo¬ 
sizione dell’albumina, alla qual cosa accenna il fatto che essa si trova di 
frequente insieme al grasso nella metamorfosi adiposa dell’ albumina dei 
tessuti. E del pari sono sconosciute del tutto le metamorfosi che la colesterina 
subisce ulteriormente nell’organismo. Vista la sua indifferenza chimica, pare 
poco probabile che essa si ossidi nell’organismo. Le ultime ed esatte ricer¬ 
che 13 ) non hanno confermato , come è stato ritenuto da taluni, che la co¬ 
lesterina venisse eliminata per Purina; in condizioni normali non può dimo¬ 
strarsi la colesterina nell’urina. 

Austin Flint 14 ), fondandosi sulle sue determinazioni della colesterina, 
considerò il fegato come l’organo che avesse la funzione di eliminare per mezzo 
della bile la colesterina formatasi per l’attività del sistema nervoso, e ne trasse 
la conchiusione, che eliminandosi poca bile la colesterina dovesse accumularsi 
nel sangue e che questo accumulamento, la cosiddetta colesterinemia, fosso la 
causa dei gravi disturbi cerebrali che accompagnano VIcterus gravis e che si 
son fatti dipendere dalla penetrazione nel sangue della bile trattenuta, cioè 
della colemia. Gli analoghi sintomi cerebrali dell 'Icterus gravis provocato nei 
cani da Koloman Muller 15 ), iniettando un miscuglio di colesterina, glice- 
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rina ed acqua saponata, secondo il Krusenstern 13 J sono causati da ciò che 
molte particelle di colesterina insoluta vennero introdotte nel sangue , le 
quali generarono embolie del cervello e con ciò quei fenomeni cerebrali ; i 
cani tollerarono bene e senza niun disturbo le iniezioni di colesterina sciolta 
in una soluzione di sapone al 3 °/ 0 ; e pure in seguito di ciò non si potè 
dimostrare nell’urina la presenza di colesterina, benché negli esperimenti di 
controllo si potettero rinvenire facilmente 5 milligrammi di colesterina ag¬ 
giunti a 0,5 litri di urina. ° 

E quindi presentemente havvi il buio più fitto circa il valore fisiologico 
della colesterina. 


Ricerca della colesterina 1G ). La colesterina si estrae facilmente 
dalle sostanze solide sottilmente polverate (parti di organi, e semi di piante 
disseccati e polverizzati) agitandole ripetutamente con etere. Si bolle il re¬ 
siduo dell’ ostratto etereo decantato ed evaporato , con liscivio alcoolico di 
potassa per saponificare i grassi, e rispettivamente gli acidi grassi, si eva¬ 
pora la maggiore parte dell’alcool a bagno-maria, si versa in una bottiglia 
la massa sciropposa con aggiunta di acqua e si agita di nuovo con etere, 
che scioglie la colesterina e solo qualche traccia dei saponi. Lo estratto 
etereo decantato vien di nuovo evaporato e il residuo, risultante in massima 
parte di colesterina, vien liberato dai saponi lavando con alcool freddo ed 
allungato. Dopo avere defiltrato l’alcool la colesterina si cristallizza dall’al¬ 
cool bollente , dal quale si separa col raffreddamento in lamine splendenti. 
Che i cristalli sieno di colesterina si dimostra pel modo di comportarsi di 
essi in presenza del jodo e dell’ acido solforico sotto il microscopio , come 
pure per l’insolubilità dei cristalli nell’acqua, negli acidi negli alcali e nel¬ 
l’alcool freddo e per la facile solubilità nell’etere, nel cloroformio, nel ben¬ 
zolo, e nel petrolio. 


Letteratura: *) Messe, Annal. d. Chemie. CXCM, pag. 175. — 2 ) Loebisch, 
Ber. d. deutsch. chem. Ges. V, pag. 510. - 3 ) Moleschott, Compt. rend. de Vaccai, 
des Sciences. XL, pag. 361.- 4 ) E. Salkowski, Archiv f. d. des. Physiol. VI, p. 207.- 
5 ) Zwenger, Annal. d. Chemie, LXVI, pag. 5. - °) v. Bibra, Vergleichende Unter- 
suchungen ùber das Gehirn des Menschen und der Wirbeltliiere. Mannheim 1854. — 
7 ) Petrowsky, Archiv d. ges. Physiol. VII, pag. 367.- 3 ) Frerichs, Klinik der Leber- 
krankheiten. II, pag. 226. - «) E. Schulze, Ber. d. deutsch. chem. Ges. VI, p. 251; 
Schulze und Ureeh, Ibidem. VII, pag. 570; Schulze und Barbieri, Journ. f. prakt. 
Chem., N. F. XXV, pag. 159. — 10 ) He ss e, Annal. d. Chem. CXCII, p. 175. —Paschkis. 
Zeitschr. f. physiol. Chem. Vili, p. 356. — n ) B-einke und Rodewald, Annal. de Chem. 
CCVII, pag. 232. - «) Schulze und Barbieri, Journ, f. prakt. Chem., N. F. XXV, 
pag. 159. — 13 ) v. Krusenstern, Virchow’s Archiv. LXV, pag. 410. — 14 ) Flint, Ame¬ 
rican Journ. of med. Sciences. XL1V, pag. 305. — 15 ) K. Mùller, Archiv f. exper. Pa- 
thol. I, pag. 203. — ltì ) F. Hoppe-Seyler, Handbuch d. physiol. und path.-chem. 
Analyse; 5. AufL, pag. 225. 

Liebler. J. Munk. 


Colica (») xco À tx/] cioè vosoc; ~6 xwXov, l’intestino crasso), crampi inte¬ 
stinali (enteralgia, enterodinia. Tormini). 

1. Definizione. Col nome di colica gli antichi medici hanno indi¬ 
cato un dolore che sopravviene istantaneamente e ad accessi, la cui sede, 
giusta il significato della denominazione prescelta, essi riponevano nel colon. 
Questa espressione in seguito fu molto- estesa e malintesa ed oggi a mala 
pena si può trattare clinicamente della colica senza precisare che s’intenda 
per essa. Il primo, che s’uniformò al concetto degli antichi, fu il Cullen 
avendo egli creduto doversi attribuire una particolare importanza al fatto che 
i parosismi dolorifici avessero dovuto partire proprio dalla regione ombelicale. 
Morse con ciò si dette l’impulso a quelli che seguirono di essere ancora liberi 
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col nome di colica, per ciò ohe riguarda la sede dei dolori, giacché ben tosto 
si udì parlare di una colica dello stomaco, deirintestino, del fegato, dei reni 
e della milza, del pancreas e dell’utero, delle ovaie e della vescica, in breve, 
vi era appena un organo addominale che non fosse stato considerato even¬ 
tualmente come sede di una colica. Si vede facilmente che s’identificava con 
ciò la denominazione di colica col parosismo dolorifico di un viscere addo¬ 
minale e si trascurava del tutto la derivazione etimologica della parola. E 
non sarà difficile a comprendere come un siffatto uso poco corretto della lin¬ 
gua non rimanga senza influenza anche sul modo di esprimersi dei profani, 
e così si spiega come nel volgo anzi si oda parlare con tutta serietà di una 
colica cefalica. 


La diffusione del concetto della colica ha trovato certamente un appoggio 
apparentemente scientifico in una teoria stabilita dal Traube per spiegare i 
parosismi dolorifici (ges. Abhandl II, pag. 1031). Ciò che hanno di comune 
tutte le coliche, vorremmo quasi dire tutte le specie di coliche, dice il Traube 
sta in ciò “ che un serbatoio, le cui pareti contengono fibre muscolari orga¬ 
niche, quando si oppongono ostacoli, relativamente gravi, all’emissione del 
suo contenuto, manifesta di tempo in tempo forti movimenti peristaltici su¬ 
periormente all’ostacolo; e poiché per l’immobilità dell’ostacolo la contrazione 


determina una grande tensione delle pareti, si producono dolori, i quali si 
manifestano in forma parosistica, come i già mentovati movimenti peristal¬ 
tici „. Anche quando la spiegazione del Traube fosse esatta per tutte le forme 
di colica della medicina moderna, ciò che non può sembrare assicurato per le 
forme puramente nervose o nevralgiche, non sarebbe applicabile nel senso 
degli antichi. Il dolore colico è dolore intestinale, ed ogni dolore in altri 
organi, anche quando fosse del tutto uguale alla colica nella sua forma e de¬ 
corso, non entra nel concetto della colica. 

Non va trascurato ancora di aggiungere che taluni autori, in opposizione 
a quanto si è detto sinora sulla prodigalità nell’uso della parola colica, si 
son mostrati troppo scrupolosi. Ciò è avvenuto specialmente da parte dei ne- 
vropatologi. Dietro l’esempio del Romberò si è voluto serbare la denomina¬ 
zione di colica per quelle forme di dolore intestinale, nelle quali trattavasi di 
una sofferenza della parete intestinale del tutto nervosa e specialmente senza 
alterazioni anatomiche. Un siffatto modo di intendere sembra artificiale e non 
corrispondente allo scopo. Dappoiché essendo la colica soltanto un sintonia 
di stati ben diversi , di cui non riesce sempre sicura la diagnosi in vita, 
s’ intende facilmente, che la detta limitazione del concetto rende più difficile 
e non facilita il compito ai diagnosticatori. Va notato ancora che nella pra¬ 
tica non si può limitare il nome di colica esclusivamente ai dolori che par¬ 
tono dal colon, e sotto questo punto di vista non sarebbe senza profitto, 
giusta la proposta del v. Bamberger, di abbandonare del tutto il nome di 
colica e di rimpiazzarlo con la espressione di enteralgia. 

2.° Etiologia. Le cause che provocano una colica, provvengono o 
dal contenuto intestinale o da alterazioni della parete intestinale dimostra¬ 
bili anatomicamente o da un’affezione idiopatica dei nervi dell’intestino. 

Ad a) La esperienza quotidiana insegna che taluni individui hanno con¬ 
tro certi determinati cibi una poco spiegabile idiosincrasia; l’uso benché 
prudente dei medesimi, produce in essi, con una quasi assoluta certezza, un 
accesso di colica. Così molto frequentemente incontransi persone che godono 
di ottimo appetito e di una ben regolata digestione e non offrono verun segno 
di nervosità sotto verun riguardo. E diffusissima la repulsione dei cibi acidi, 
dei legumi giovani e delle frutta fresche. 

Sembra più facile a spiegarsi la colica che si sviluppa per occessi 
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nel bere e mangiare (colica saburralis) o per l’uso di alimenti guasti 
o mal preparati. E specialmente l’ingestione dei cibi molto freddi viene 
spesso seguita da accessi di colica. Da questa va distinta quella colica che 
è prodotta da un contenuto sostanzialmente anormale dell’intestino. 
Qui appartiene la colica che si osserva talvolta per la presenza degli asca¬ 
ridi o delle tenie e che è stata denominata colica vermicolare o verminosa. 
Anche in questo gruppo van noverati quei dolori intestinali causati da veri 
calcoli intestinali o da calcoli biliari penetrati nello intestino, colica calco¬ 
losa. E similmente altri corpi estranei nello intestino possono produrre la 
colica, quando irritano meccanicamente la mucosa intestinale o si incuneano 
in un punto e cagionano stati infiammatori secondari. 

Con singoiar frequenza vedesi spesso manifestare la colica specialmente 
quando gli alimenti nell’interno del tratto intestinale subiscono una decom¬ 
posizione anormale. Ordinariamente in tali casi sviluppansi grandi quan¬ 
tità di gas, che distendono eccessivamente l’intestino, e stirando violentemente 
la muscolare intestinale e con essa i nervi dello intestino, determinano accessi 
dolorosi, colica ventosa, colica flatulenta. Questa forma si riscontra spesso 
singolarmente nei bambini, i quali, a causa della dieta lattea, sono tanto fre¬ 
quentemente esposti ai pericoli e alle conseguenze di una fermentazione in¬ 
testinale abnorme, che essi costituiscono quasi il massimo contingente di tutti 
gli ammalati di colica. 

Le coliche son prodotte inoltre dal ristagno del contenuto intesti¬ 
nale, colica stercoracea o stercorale, che in parte irrita direttamente la mu¬ 
cosa intestinale ed in parte produce dolori per la eccessiva distensione della 
parete intestinale. A ciò s’aggiunge ancora che ordinariamente al disopra 
delle masse fecali si raccolgono quantità molto grandi di gas, le quali deb¬ 
bono come s’intende accrescere in modo rilevante i dolori: Merita qui men¬ 
zione ancora una singolare sottospecie che si osserva nei neonati quando il 
meconio non viene espulso abbastanza presto ed in quantità sufficiente dal 
canale intestinale, colica meconiale. 

Quando la colica si manifesta dopo l’uso di taluni drastici e per l’in¬ 
gestione di certi veleni, ordinariamente allora la sua causa è riposta in certe 
alterazioni dell’intestino, delle quali sarà parola nel capitolo seguente. Taluni 
purganti, per vero, come per es. la senna, producono la colica, senza che si 
determini veruna affezione della mucosa intestinale. 

E da ultimo si èritenuto altresì che le alterazioni chimiche nella 
composizione dei succhi digestivi (succo gastrico, enterico, pancreatico 
e bile) possono produrre la colica. Con singoiar frequenza si asserisce che la 
bile prodotta e versata nell’intestino in copia esuberante abbia determinata la co¬ 
lica. Queste asserzioni mancano tutte di un fondamento sicuro, e sembra quasi 
più plausibile di far dipendere la colica piuttosto da una cattiva digestione 
prodotta dai detti stati, che da un’influenza diretta. 

Ad b) Tra le alterazioni anatomicamente dimostrabili della parete 
intestinale appena può trovarsene una che non si sia qualche volta rin¬ 
venuta associata alla colica. Tra le forme infiammatorie della mucosa 
intestinale la colica viene osservata con la massima frequenza ed intensità 
nella dissenteria dell’intestino crasso. La colica costituisce una complicazione 
molto frequente anche nelle forme ulcerose dell’intestino. Fa eccezione 
a questa regola il solo processo tifoso, nel quale la colica appartiene ai fe¬ 
nomeni non ordinari ed accenna ad una diffusione singolarmente estesa del 
processo. Gli strangolamenti esterni ed interni dell’intestino, la torsione 
intorno all’asse, l’intususoezione, le cicatrici e la stenosi da 
tumori della parete intestinale o delle parti vicine, possono tutte essere causa 
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della colica. Si osservano di frequente coliche anche nelle dilatazioni delle 
vene emorroidali, colica emorroidaria. 

Ad c) La forma di colica puramente nervosa dipende ora dal si¬ 
stema nervoso centrale, ora essa si manifesta in seguito ad irritazione peri¬ 
ferica. Certamente non riesce in tutti i casi di decidere se debbansi ammet¬ 
tere cause centrali o periferiche. 

Sembra accertata l’origine centrale per quella colica che si osserva nella 
isteria, nell’ipocondria e in talune malattie del midollo spinale. 
Anche sotto l’influenza della febbre intermittente e della gotta veggonsi 
talvolta presentarsi accessi di colica, che appena possono spiegarsi altrimenti 
che per la irritazione del sistema nervoso. È risaputo che talune intossi¬ 
cazioni croniche da composti metallici producono la colica, tra le quali 
le più frequenti ad ossorvarsi sono la colica di piombo e la colica di rame. 
Anche queste si son volute far dipendere da un’influenza nociva dei metalli 
sul sistema nervoso dell’intestino. 

Talvolta vien fatto di osservare una colica, la cui prima causa è riposta 
in altri organi e che è trasportata per via riflessa sul tratto intestinale, co¬ 
lica simpatica. E cosi accade che le affezioni del fegato, dell’apparecchio uri¬ 
nario e genitale possano indurre secondariamente una colica genuina. E da 
ultimo non va taciuto, che anche i raffreddamenti possono cagionare la 
colica, colica reumatica, per la quale non ostante le molte descrizioni del 
processo è ancora rimasto sconosciuto il vero nesso tra il reuma e la colica. 

Non ostante la gran copia delle possibilità etiologiche, il fatto biologico 
resta sempre lo stesso sotto ogni rapporto. In ogni caso trattasi di un’ecces¬ 
siva eccitazione dei nervi dell’intestino, di cui è noto, che provvengono dal 
simpatico. In seguito di che è un nonsenso il volere considerare la colica 
senza la compartecipazione del sistema del simpatico. 

3.° Sintomi. Il sintonia principale della colica è il dolore. Nel mag¬ 
gior numero dei casi esso si inizia alla regione ombelicale, ma ordinariamente 
bentosto si diffonde più oltre e non di rado assume un carattere a sbalzi 
e migrante. Dietro domande più precise gli ammalati indicano la diffusione 
nel percorso di una determinata sezione del tratto intestinale, più di frequente 
nel colon. Talfiata il dolore s’irradia in regioni molto remote, come verso 
le spalle, nelle braccia, nelle coscie e nei testicoli. Gli ammalati descrivono 
molto diversamente la forma del dolore, ora come pungente, ora come piz¬ 
zicante, tagliente o perforante, ora come di torsione e di stiramento. E da 
notarsi che il dolore si manifesta ad accessi, e che in pari tempo in ogni 
parosismo di dolore si può chiaramente riconoscere uno stadio d’incremento, 
di acme e di decremento. La durata di ogni singolo parosismo va soggetta 
a grandi oscillazioni, ed in date circostanze si può prolungare per parecchie 
ore. Lo stesso vale anche pel numero degli attacchi che si succedono e degli 
intervalli che passano tra essi. L’intensità del dolore può essere molto grande, 
in modo che esso non di rado può causare deliquio e svenimento e perfino 
convulsioni. Molto ordinariamente il forte dolore si esprime nei tratti del volto 
dell’ammalato, che acquistano l’espressione di angoscia e di malessere. Anche 
le persone coraggiose vengono vinte dall’intensità del dolore ed addimostrano 
il loro tormento spesso con forti lamenti. 

In correlazione coi dolori son da mettersi certe alterazioni della tem¬ 
peratura del corpo e del polso. Le esperienze fisiologiche dimostrano 
che i forti stimoli di senso abbassano la temperatura del corpo e rallentano 
il polso. Nel maggior numero dei casi si accordano con ciò anche i fenomeni 
che si avverano durante una colica. In pari tempo il polso suol diventare 
irregolare e perdere di tensione e di pienezza. Per vero non Insogna passar 
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sotto Silenzio clie talvolta si osserva precisamente il contrario, cioè lieve au¬ 
mento della temperatura ed aumento del numero dei polsi, senza che si sia 
al caso di spiegare sufficientemente Peccezione. Molto spesso ne accade di 
osservare durante gli accessi di dolore un certo madore della pelle. Il sudore 
allora è freddo è vischioso ed acquista perciò le note qualità del sudore di 
angoscia. E in taluni ammalati si manifesta pure -stimolo ad urinare 
senza che essi si trovassero al caso di emettere una sola goccia di urina. Non 
di rado, durante un accesso di colica, si osserva un’eruttazione frequente 
ovvero si hanno movimenti di vomito o vomito effettivo del contenuto dello 
stomaco, di masse acquose o colorate da bile. Nel maggior numero dei casi 
1’emissione delle fecce è trattenuta durante la colica. Più di rado, forse in 
seguito ad un aumento del movimento peristaltico, s’incontra la diarrea, tal¬ 
volta l’accesso di colica immediatamente precede ad una scarica diarroica, ciò 
che specialmente suole avverarsi nella dissenteria. ’ 

Tra i fatti obbiettivi il più di sovente osservasi una tumefazione di 
tutto l’addome o di alcuni punti di esso. In quest’ultimo caso al di sotto 
della cute dell’ addome si mostrano dei singoli e brevi tratti intestinali for¬ 
temente rigònfii da gas, dai quali si può visibilmente seguire la diffusione 
del dolore per mezzo del progresso peristaltico graduale dell’espansione. Per 
l’ordinario i movimenti peristaltici intestinali vengono accompagnati da ru¬ 
mori sonori e gorgoglianti apprezzabili col tatto e con l’udito. La pressione 
sui punti rigònfii e dolorosi lenisce ordinariamente i dolori, sempre che non 
vi siano gra\ i alterazioni della parete intestinale e per tal ragione non di 
rado si trovano gli ammalati raggomitolati su di sè stessi o giacenti sul 
ventre, perche essi istintivamente han rinvenuto con questa posizione un sol¬ 
lievo alle loro sofferenze. Talvolta si osserva una contrazione di durezza 


lignea dei muscoli addominali, prodotta per via riflessa dai dolori. An¬ 
che il cremastere ed i muscoli dell’ ano vi partecipano , in modo che i te¬ 
sticoli son tirati verso l’anello inguinale e l’apertura anale è spinta in alto 
ed in dentro. Inoltre durante la colica si ha il priapismo e si son perfino 
osservate le polluzioni. 


La scomparsa di un accesso di colica, si avvera ora in modo istan¬ 
taneo, ora gradatamente. Spesso i dolori terminano subito , dopo che si è 
avuta abbondante emissione di gas e per eruttazione e. per l’ano nelle eva¬ 
cuazioni. 


4. 1 Reperto anatomico. La colica per sè stessa non costituisce una 
lesione anatomica specifica. Nella forma puramente nervosa ed in quella pro¬ 
dotta da contenuto intestinale abnorme può mancare ogni alterazione anato¬ 
mica. La quanto si e detto intorno all’etiologia risulta per quale alterazione 
anatomica possa spiegarsi la colica causata da affezione della parete intesti¬ 
nale, e inoltre ciò non merita di essere qui più ampiamente trattato. 

5.° Diagnosi. Nella diagnosi si hanno due compiti a soddisfare, 
primo: la diagnosi della colica come tale; secondo: la diagnosi etiologica. 

Quanto al primo punto la soluzione ne è facile e vi ha ben poca occa¬ 
sione a commettere errori grossolani. La colica si distingue dal reuma¬ 
tismo dei muscoli addominali per ciò, che nelle affezioni reumatiche 
suol mancare la forma accessuale, lo sviluppo ed il decorso del parosismo 
dolorifico, la forma dei dolori e la loro sede profonda. Va ancora aggiunto 
che i dolori reumatici aumentano con la pressione e in determinate posi¬ 
zioni , nelle quali i muscoli addominali affetti vengono messi in estensione 

od in contrazione. 

* 

E quasi altrettanto facile la diagnosi differenziale tra la colica ed una 
nevralgia lombo-addominale, poiché se pure i dolori in quest’ultimo 
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caso sono necessitali corno quelli della colica, tuttavia la pressione fatta sui 
nervi ammalati e specialmente sui così detti punti di pressione aumentano 
considerevolmente i dolori. 

Inoltre per grandi sforzi o in seguito ad urto contro le pareti addomi¬ 
nali si osservano violenti dolori che dipendono ora da lacerazione di sin¬ 
gole fibre muscolari ara da emorragie nella sostanza muscolare. 
Anche in questo caso non è facile però lo scambio con la colica , sol che 
si ponga mente all’anamnesi. 

Nelle isteriche finalmente talvolta si riscontrano dolori nella regione 
addominale , i quali con una osservazione superficiale potrebbero essere ri¬ 
tenuti per dolori colici. Ma allora si ponga mente che questi dolori spesso 
risiedono specialmente nella pelle o nei muscoli addominali e secondo l’as¬ 
serto del Briquet scompaiono quasi all’ istante con la corrente faradica. 

La diagnosi etiologica in molti casi risulta dall’anamnesi stessa. 
Nella colica per anomalie del contenuto intestinale all’accesso del 
dolore precede ordinariamente il vomito. Il parosismo di dolore si manifesta 
all’improvviso. La tumefazione dell’addome ed i borborigmi sogliono essere 
molto considerevoli. L’evacuazione è per lo più diarroica e spesso vi si pos¬ 
sono riconoscere ancora parti non digerite delle sostanze che hanno cagio¬ 
nata l’affezione. D’ordinario l’accesso è di breve durata e termina dopo 
alcune evacuazioni liquide. 

Si penserà ad una colica vermicolare o verminosa specialmente quando 
nello deiezioni siano stati già osservati prima gli ascaridi o le proglottidi 
di tenia. Oltre a ciò già prima si son presentati da lungo tempo altri sin¬ 
tomi riflessi che si osservano ordinariamente per la presenza degl’ entozoi 
nell’intestino: fame canina, gusto pervertito, salivazione, disuglianza delle 
pupille, e nei bambini non di rado convulsioni e così di seguito. 

Nella colica prodotta da accumulamento eccessivo di gas nell’intestino, 
colica flatulenta ecc. ne colpisce ordinariamente la straordinaria tumefazione 
delle pareti addominali, la quale è uniformo ovvero si limita a singoli tratti 
intestinali , più spesso al colon. Inoltre si notano eruttazioni e flatolenze 
che producono un notevole allievamento dei dolori. 

Nella colica ster cor ale o stercoracea soglion per lo più procedere 
per lungo tempo stitichezza e disturbi nella defecazione. E attraverso le 
pareti addominali si possono palpare — specialmente verso il cieco e l’S 
iliaca — delle masse fecali come tubercoli duri. Se non sopravviene un’ ab¬ 
bondante defecazione, con sufficiente rapidità si appalesano i fenomeni del¬ 
l’ileo ,J ). Questa forma si riscontra più spesso nell’età media e nell’età 
avanzata. 

Se i processi ulcerosi della parete intestinale producono la colica, 
allora la pressione fatta su determinati punti corrispondenti alle ulcerazioni 
aumenta sensibilmente i dolori. Oltre a ciò si può ordinariamente riconoscere 
come causa una lesione grave, donde apparrà chiaro, che questa forma ha 
una speciale tendenza alle recidive. 

La colica nervosa per isterismo, ipocondria e malattie del midollo 
spinale e similmente per influenza della febbre intermittente e della gotta 
si riconosce facilmente per i sintomi rilevanti della malattia fondamentale. 

Nella diagnosi della colica saturnina, della quale si parla nell’ar¬ 
ticolo corrispondente di questo volume, è decisivo il mestiere del paziente, 
nonché la cachessia saturnina e l’orlo plumbeo delle gengive, talvolta anche 
la paralisi saturnina. Pel rapporto che hanno con questa la colica secca, la 
colica del Poitou, della Normandia, la colica di Madrid, la colica del De- 
vonshire e delle Antille, la colica dell’India occidentale e la colica vegetale, 
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si riscontri al proposito nell’articolo piombo la colica saturnina e l’articolo 
seguente. 

La colica da rame, colica aeruginis , si riscontra più di rado che 
la colica saturnina. Piu spesso la s’incontra negli artigiani che sono esposti 
all’inalazione di polvere di rame o di vapori rameici. Per conseguenza la si 
riscontra negli ottonai e ramai, calderai, negli stampatori ed incisori in rame, 
e nei forgiatori di rame. Tuttavia fortuitamente possono avverarsi intossi¬ 
cazioni da rame anche per 1’ uso di recipienti di rame malamente stagnati, 
per cui durante la preparazione dei cibi si formano acetati, carbonati, ossa¬ 
lati di rame, ma specialmente sali di rame con acidi grassi, i quali cagio¬ 
nano la intossicazione. Ordinariamente i primi fenomeni colici son preceduti 
da segni esterni d’intossicazione cronica da rame. La pelle acquista un colorito 
giallo-verdastro caratteristico, perfino i capelli ed-i denti mostrano un colore 
verdastro. Manifestasi inoltre inappetenza, stanchezza, depressione morale e 
talvolta vomito. Contrariamente a quanto accade nella colica saturnina, durante 
l’accesso di colica quasi senza eccezione si ha diarrea. Questa può essere tanto 
grave da aversi sino a 30 evacuazioni al giorno. Spesso è accompagnata da te¬ 
nesmo. Le deiezioni hanno per lo più un colore giallo-verdastro, sono spesso 
schiumose, contengono talvolta tracce di sangue, ma quasi sempre masse di 
muco, fatto che deve forse ritenersi come prova che non si tratta, come nella 
colica saturnina, di una pura nevrosi dei nervi intestinali, sibbene di un’irrita¬ 
zione diretta della mucosa intestinale. L’addome talvolta è un po’ tumido, 
sensibile alla pressione. Si osservano pure movimenti febbrili. La malattia suol 
durare 1—2 settimane e finisce quasi sempre con la guarigione, anche quando 
non s’imprenda una terapia speciale. . 

Si penserà ad una colica reumatica, quando i dolori seguirono im¬ 
mediatamente ad un raffreddore. Essa è caratterizzata ordinariamente dalla 
breve durata, vien subito mitigata specialmente dal calore e dalla diaforesi 
e si collega facilmente con la diarrea. 

E da ultimo va ancora posto mente alla colica emorroidaria e sim¬ 
patica. La diagnosi etiologica in tal caso è coadiuvata dalla esistenza degli 
emorroidi o delle affezioni del fegato, dei reni, degli organi urinarii o genitali. 

6. ° Prognosi. La prognosi della colica per sè stessa non è sfavo¬ 
revole , e sol di rado si può avere un esito letale per debolezza del cuore 
o pel disturbo del sistema nervoso centrale. Tuttavia secondo 1’ Oppolzer 
nell’acme dell’accesso si può avere la morte per rottura delle anse intestinali 
eccessivamente ripiene di gas, ed in un caso descritto dal Wertiieimber la 
morte avvenne con convulsioni. In tutti i casi però la prognosi può diventare 
sfavorevole per la gravezza della malattia causale, ciò che facilmente s’in¬ 
tende da quanto si è già detto intorno all’etiologia e non richiede di essere 
trattato paratamente. 

7. u Terapia. Nel trattamento di una colica bisogna soddisfare alle 
indicazioni etiologiche e sintomatiche. Rispetto al primo punto, come s’in¬ 
tende, van considerati vari medicamenti: lassativi, emetici, antelmitici, car¬ 
minativi, astringenti, narcotici, nervini e diaforetici, il cui uso si comprende 
da se secondo Ittiologia. Nella cura sintomatica va raccomandato anzitutto 
di mantenere le pareti addominali in un calore costante, piacevole all’amma¬ 
lato mediante grossi cataplasmi caldi, fiaschi o bottiglie di acqua calda e panni 
di lana. Anche la strofinazione, la compressione ed il massaggio dell’addome 
determina ordinariamente una miglioria. Oltre a ciò si prescrivano i narco¬ 
tici, i preparati di oppio e di atropina, e nelle forme nervose si diano i così 
detti medicamenti antispasmotici, ai quali s’appartengono gli infusi caldi di 
camomilla, di valeriana, di menta, di melissa ecc. (da farne bollire un cuc- 
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chiaio da tavola in 3 tazze d’acqua e da bersi caldo). Per taluni casi do- 
vrebbesi forse tentare ancora l’elettricità. 

Lieblev Hermann-Eiciihorst. 

Colica secca, colica intertropica. Sinonimi : Colica vegetabilis, 

Colique des pays chauds, C. nerveìtse, C. bilieuse, C. endémique ; Mal de 
ventre sec, Dry-bolly-ache; colica del Poitou, c. di Madrid, c. di Devonshire; 
Fircman's colile (colica dei fuochisti). 

Con la “ colica secca „ ci si presenta il compito di descrivere un’affe¬ 
zione la quale vien designata con i nomi più varii, derivati in parte dai sintomi 
ed in parte dai luoghi dove si manifesta, in parte ancora dalle presupposte 
cause, affezioni il cui valore e il cui posto nel sistema nosologico si è to¬ 
talmente mutato in questi ultimi 20 anni. Quando apprendiamo che i suoi 
sintomi piuttosto acuti sono costituiti da gravi tormini intestinali, da contem¬ 
poranea stitichezza, perdita completa dell’ appetito e vomito bilioso e che i 
suoi sintomi piuttosto cronici son rappresentati da dolori negli arti, paralisi 
degli estensori ed orlatura grigia delle gengive; se d’altra parte siamo auto¬ 
rizzati ad ammettere che già ai medici dell’antichità non erano ignoti i fe¬ 
nomeni dell’intossicazione da piombo, ne reca quasi meraviglia, dico, 
che sono state necessarie ricerche molto dettagliate ed una violenta polemica 
per separare la colica secca dalla serie delle malattie endemiche, e di riman¬ 
darla al capitolo che le appartiene, cioè alla categoria degli avvelenamenti 
metallici. 

La ragione di ciò va riposta nella storia della malattia, nella sua com¬ 
parsa epidemica ed endemica, in condizioni per le quali parve non potersi 
trovare un’adeguata spiegazione. Mentre nella prima descrizione, fatta nella 
metà del XVI secolo, “ intorno al dominio di una malattia molto maligna, 
in molte contrade della Francia e della Germania „, I’Oetiiaeus ritenne es¬ 
serne i vini la causa e per vero non per sè stessi, ma in virtù delle qua¬ 
lità acquisite per la manifatt-urazione artificiale, le notizie poi, che 
furono pubblicate un po' più tardi (line del XVI secolo) intorno alla diffu¬ 
sione endemica di una colica in Poitou e nella Bassa-Normandia, dettero 
d’altra parte occasione a che sorgesse la denominazione di “ colica vege¬ 
tale si credette di poter differenziare quest’ultima dai casi non dubbi di 
colica saturnina. Per la colica di Madrid fu già prima (1837, dall’HERXAN- 
DEZ) invocata l’etiologia del piombo, però non fu bene accolta. Quando per 
contrario nelle singole contrade dei Paesi-Bassi (1750) scoppiò una “ colica 
endemica „ si domò subito e se ne trovò la spiegazione , togliendo il rive¬ 
stimento di piombo col quale fin allora erano stati internamente rivestiti i 
tubi per la conduttura dell’acqua. Passò molto tempo prima che nella com¬ 
parsa della malattia nella contea del Devonshire (1765) fosse addotta la prova 
positiva, che la causa dell’endemia fosse il gran consumo del vino di mele 
conservato in recipienti di piombo. Ma ad oscurare queste idee contribuirono 
fatalmente notizie pervenute pel 1° decennio del XVIII secolo dalle Antille 
e dalla Guyana in Inghilterra intorno al Dry-Belly-ache. Uno dei relatori ri¬ 
poneva la causa della terribile endemia in un abito malaticcio, l’altro nell’uso 
smoderato del rum fresco; non pochi però erano propensi ad -addebitarla al 
clima e credettero aver trovato la vera spiegazione del morbo nella denomi¬ 
nazione di “ colica dei paesi caldi o colica intertropica „. Il Segond, che la 
studiò nella Guyana, la considera proprio come malattia da raffreddamento 
e la ritiene come una nevrosi del simpatico, il Fermin, nelle sue comunica¬ 
zioni dal Surinam ne ripone la causa in forti stravizzi e nell’uso smoderato 
di acquavite assoluta. Da queste contraddizioni tra i fautori dell’etiologia del 
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piombo 0 gli osservatori ohe diressero la loro attenzione ad altre cause, chiaro 
appare, che da principio un nuovo gruppo di “ coliche endemiche „ aumen- 

proprio in seguito avesse data 
1 occasione principale a mettere in chiaro i varii pareri. Da molto tempo sia 

su navi meicantili che su navi da guerra di ogni nazione si erano osservati 
singoli casi od anche piccoli gruppi di affezioni coliche, che ordinaria¬ 
mente si potettero ritenere causati dalla pittura fresca del bastimento o di 

i - _ * • i • p ut ©SI ni o anno del nostro secolo tut¬ 

tavia e piu specificatamente nel 1840 queste affezioni coliche giunsero a mi- 

meri tanto enormi nella marina da guerra francese , che non si credette 
potersi accontentare assolutamente nè della etiologia del piombo nè tampoco 
di una etiologia “ criptogenetica Così ad es. l’equipaggio di una sola nave 
(vapore da guerra “ Erigone „) dette 333 ammalati di colica con 20 morti. 
La circostanza, che queste endemie sulle navi giungevano alla massima in¬ 
tensità nelle stazioni tropiche delle coste dell’Africa occidentale, nelle stazioni 
parimenti disposte nell’Indochina e nelle più calde stazioni dell’India occi¬ 
dentale e che diminuivano di forza quando si raggiungevano gradi più elevati 
di latitudine, questa circostanza, dico, dovea di fatto appoggiare l’ipotesi che 
si trattasse ancora di speciali cause climatiche. S’invocò ancora il fatto che 
in prima linea eran colpiti dalla colica i fuochisti ( Fireman’s colik). 

Pur tuttavia due fatti singolari doveano far rivolgere l’attenzione di os¬ 
servatori impregiudicati sempre di nuovo alle navi e specialmente alle fran¬ 
cesi. . ppena si tcccava la terraferma diminuiva subito il numero degli am¬ 
malati e anche quelli già ammalati miglioravano; ma riusciva ancora più stra- 
orcinario che da parte dei relatori non venne notificato nemmeno un caso 
isolato di colica endemica nè dalla marina inglese, nè di quella Olandesa, 
ne della .Nord Americana. E così si fù un’opera benemerita di riosservare 
con esattezza le condizioni che specialmente prevalevano sulle navi da guerra 
rane e si, un merito questo, la cui gloria fu acquistata dal Lefevre nelle sue 
hecherches sur les causes de la colique sécJie (Paris 1859). Anzitutto trat- 
tavasi di fare una critica del fattore etiologico del caldo per nulla ancora 
provato con tutte le esperienze già fatte. Stava forse il caldo in rapporto 
( ìretto con la colica saturnina? —Questo quesito principale vien sciolto sod¬ 
disfacentemente da una statistica già fatta dal Tanquerel des Planches. 
-Di 1*200 avvelenamenti di piombo non se ne ebbero meno di 424 nei mesi 
da giugno ad agosto, e soltanto 203 da dicembre a febbraio. Con questa 
piova della dipendenza dal fattore etiologico del piombo con l’aumentata tem¬ 
peratura esterna si poteva già opporsi con maggior ragione al piccolo gruppo 
degli endemiologhi, che sostenevano altri fattori ecologici (ai quali pur s’ap¬ 
partenevano il Eonssagrives e JDutrouleau). 

Il Lefévre però dimostrò inoltre, 

che proprio nelle navi da guerra francesi fu impiegata una quantità 
straoidinaria di piombo nella costruzione; nello armamento e nella pittura per 
una fregata di 90 cannoni non se ne impiegarono meno di 14000 kg; 

che il grasso delle macchine ne era enormemente inquinato; 

che ì recipienti per conservare le medicine, e specialmente i tubi re¬ 
frigeranti usati nella macchina, i serbatoi d’acqua ed i rispettivi robinetti 
risultavano di piombo molto facilmente attaccabile. 

A questa asserzione tenne dietro una serie di comunicazioni le più con¬ 
vincenti sempre a riguardo delle endemie di colica, rimaste del resto ancora 
non spiegate. L’IIisern per la colica di Madrid dimostrò l’etiologia del piombo 
nei tubi delle condotture d’acqua; per tutte le minori endemie francesi si con¬ 
statò la medesima causa che in Devonsiiire (inquinamento di piombo nella 
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preparazione del sidro), per i bevitori di rum dell’India occidentale fu pure 
assodato che i serpentini usati nella distillazione contenevano enorme auan- 
tita di piombo. Che una maggiore attenzione all’inquinamento diretto delle 
bevande— specialmente di taluni liquori — con zucchero di saturno ed altri 
preparati di piombo colmò altre lacune dell’etiologia della colica, ohe final¬ 
mente taluni vini rossi inferiori che furono portati a bordo delle navi da 

guerra francesi si addimostrarono come molto inquinati di piombo, tutti que¬ 
sti tatti completarono la serie delle pruove in modo che la dimostrazione possa 
considerarsi completa. Da 20 anni i più eminenti epidemiologi, per nominare 
solamente A Hirsch in Germania e Laverei in Francia, si sono associati 
senza riguardi al parere del Lefévre e con statistiche critiche han riferite 
tutte le coliche endemiche all’avvelenamento da piombo. 

Ma non può d’altra parte negarsi che non ostante la più accurata vigilanza 
per allontanare dalle navi l’influenza del piombo si son tuttavia descritti an¬ 
cora dei casi di colica sotto i tropici. Epperò J. Marnata in una ampia tesi 
(Paris 1880) per propria esperienza parla a favore del valore etiologico della 
anemia dei tropici. Egli ricorda la teoria stabilita dal Traube per i dolori 
colici, secondo la quale essi sono l'espressione delle contrazioni muscolari a 
vuoto nella parte, superiore ad un ostacolo. La forma tanto irrazionale dello 
alimento spasso ingerito sotto i tropici determinerebbe arresto del movi¬ 
mento intestinale ed un grado di diversità di consistenza delle sostanze messe 
m movimento nelle singole provincie dell’intestino; l’anemia dei tropici che 
si sviluppa gradatamente determinerebbe come tale una diminuzione nella se¬ 
crezione dei secreti digestivi. Basandosi su 10 osservazioni casuisticbe in parte 
molto accurate il Marnata inette in rilievo i seguenti segni diagnostici dif¬ 
ferenziali. Nella colica saturnina si osservano lunghi prodromi, artralgie, 
paralisi, anestesia di varie regioni della cute, cefalea di una gravezza ecce¬ 
zionale, ittero saturnino e la colorazione della pelle o della mucosa orale, 
caratteristica dell’avvelenamento da piombo; nelle coliche provenienti da de¬ 
bolezza digestiva per anemia dovrebbero essere invece tenuti presenti: l’inizio 
improvviso (molto frequentemente accompagnato da diarrea scarsa, che su¬ 
bito assume la forma di dolori colici), il vomito frequente di masse grigie, 
la così spiegata anemia, la tardiva comparsa delle paralisi eventuali (con 
irritabilità iarado-muscolare sempre conservata) la frequente assenza di una 

colorazione del palato, 1’ assenza del sapore dolco e la colorazione nera dei 
denti. 

Ciò non ostante il Colin ha perfettamente ragione quando nel suo “ Traiti' 
(Jes malaches épidémigues „ ('Paris 1879) denominando la colica secca “ Fausse 
endemie „ la cancella dalla serie delle malattie endemiche. Essa richiede una 
esposizione concisa non ostante la sua molto scemata importanza, perchè le 
sue fasi offrono un quadro molto evidente della confusione, nella quale può 
cadere una semplice quistione, per complicazioni accidentali e per una spie¬ 
gazione sofistica ed incompleta. 

Liebler Wernicii. 

Colite (xwXou), infiammazione dell’intestino crasso, v. Enterite. 

Colla, colla animale, v. Gelatina, colla di pesce, v. Ittiocolla. 

Collagene. Dicesi collagene o sostanza formatrice della colla , la so¬ 
stanza fondamentale del vero tessuto connettivo, dei tendini, fasce, legamenti 
come pure delle ossa e dei denti (avorio, sostanza eburnea) di tutti gli ani¬ 
mali vertebrati. Tra gl’invertebrati si è finora trovata solo nei cefalopodi, 
(sepia, octopus). Ponendo il tessuto connettivo, i tendini ecc. nell’acqua bol- 

Eut.knuurg — Diz. enciclopedico. Yol. III. 91 
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lente essi dapprima si raggrinzano più 0 meno poi si rigonfiano in forma 
di gelatina e continuando 1’ ebollizione si sciolgono ; si cambiano allora “n 

wto'ad V ' qU ® St0) ° ® 0lla ’ la 1 uale si scioglie nell’acqua calda dando 
di flt una.soluzione limpida, e col raffreddamento s’indurisce in forma 

Ìci!tà e ràJd-K 61 ZZa ‘ 1 °° llagene dei P 0sci è duello che con maggiore 
facilta e rapidità soggiace a questa trasformazione in glutine , più difficil¬ 
mente quello degli animali a sangue caldo. Più che per 1’ebollizione con 
1 acqua questa soluzione del collagene e trasformazione in glutine avviene 

HscSrScSlno"'Gl( da T t0 n° 0n acidi all ™gati («ohe acido acetico) o con 

n.l »Bw. L’alcool ,.r Leppo,!» 1, fa r, ggri „c„., dsl r „fo 

J. Munk. 

Collasso ( collapsus , da collabi) = Afflosciarsi : dicesi della debolezza 

specialmente Zìì'T*™ . 1StaDtaneamente 0011 1 suoi fenomeni consecutivi , 
specialmente nell agonia incipiente, ma anche nello stadio di defervescenz.n 

o remissione, ovvero nella convalescenza dello malattie febbrili, v. “ Shock" 
Collidi na, V. Nicoziana. 

Colliquazione, gangrena da colliquazione, v. Gangrena. 

Collirio (diminutivo di Z oXW ?l0 v = xiXXu ? a = xòXXv?, = che signi¬ 

fica un pezzo di pane lunghetto o pasta di pane); presso gli antichi si usava 
per indicare una massa medicinale solida e cilindrica da introdursi nella vagina 
retto eoo., ma oggigiorno si-adopera esclusivamente per indicare i rimedi 
per gli occhi, cioè originariamente quelli di consistenza solida o mucilla- 

“’7„ dl P, 01 anche P“ hc l uldi . medicamentosi destinati per applicazione 
locale sulle palpebre o sulla congiuntiva in forma di lavande, soluzioni 

rxr r e V 0 , Vla -, N f a W g6rm - n0Q s ’ incontra l’espressione 
collirio come officinale, la farm. austr. ha un collirio astringente 

luteo (R. cloruro d’ammonio 1.25, solfato di zinco 2.5, acqua distil- 

no 0.20). La farm. frano, distingue i colliri secchi ed i liquidi — i «rimi 
sono _ una polvere molto sottile , gli ultimi son dei liquidi che hanno come 
eccipiente 1 acqua distillata o le infusioni e decozioni vegetali, alle quali si 
aggiungono i sali e le altre sostanze medicinali (collirio oppiatoastratto 
d oppio 0.2 acqua di rosa 100; collirio al solfato di zinco = solfato 
di zinco 0.15 acqua di rosa 100; collirio alla pietra divina = pietra 
divina 0.4 acqua distillata 100; collirio al sottocloruro di merci,- 

_ * ^ ^■ __ aa. 10). Molte formolo non 

pm m uso vengono indicate dal nome dei loro inventori , come colliri del 

Beer, del Graere, dell’II ufeland, del JOhgkeh, del Rust eco. Il collirio 

de i r^ NFRAN( ) ° he s ’ m00ntra nella farm. francese sotto il nome di mixture 
catheretique, e un caustico composto di aloe, mirra aa. 5, sotto acetato di 

rame 10, sotto-solfuro di arsenico 15, acqua di rose 380, vino bianco 1000; si 
agiti prima dell’uso. 

^ CONO, (malattie chirurgiche generali del) escluse le malattie e 
lesioni delle vie aeree, della glandola tiroide, dell’esofago, e dell’impalcatura 

0SS6cl). 

I. Deformità e vizi di conformazione. 

Riguardo alle fistole congenite del collo, vedi l’articolo fistola 
aerea, e riguardo all’incurvamento del collo, al torcicollo, torcicol- 
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liSj caput obstipum ve di l’articolo collo, spasmo dei muscoli del. Men¬ 
tre questa condizione nella massima parte dei casi deriva da una contrat¬ 
tura dello sterno-cleido-mastoideo, talvolta, ma estremamente di rado, ha 
luogo la contrattura del m. pellicciaio, nella quale, oltre all’inclina¬ 
zione del capo lateralmente, o innanzi (nell’affezione bilaterale), la cute che 
lo ricopre acquista l’aspetto di una cicatrice da scottatura, ovvero appare 
increspata nel territorio del muscolo a causa della sua intima aderenza con 
questo. La cura consiste nella recisione sottocutanea del muscolo contratto 
da dentro in fuori, mediante un bisturi lungo e stretto, sia con una sola 
puntura, sia in parecchie sezioni con punture multiple. 

Le contratture cicatriziali della cute del collo in seguito a scot¬ 
tature, segnatamente nei bambini, non sono rare, e quando esse si tro¬ 
vano , come di solito , alla faccia anteriore del collo , non solo determi¬ 
nano 1’ avvicinamento e spesso anche il contatto completo del mento con lo 
sterno, ma anche una trazione in basso di quasi tutte le parti della faccia, 
massime del labbro inferiore, delle palpebre inferiori, e limitano in alto grado 
la malattia del capo segnatamente quando i fasci cicatriziali penetrano pro¬ 
fondamente e aderiscono ai muscoli. Poiché il semplice trattamento ortope¬ 
dico assolutamente non giova a nulla nelle cicatrici completamente formate, 
bisogna pensare solo ad un trattamento operatorio, che può ancora dare ot¬ 
timi risultati, e consiste nel tagliare all’intorno tutta la massa cicatriziale 
sotto forma di un lembo a V o in forma di arco, colla base rivolta in alto, 
nello scollarlo sempre più, badando accuratamente alle vene superficiali, con 
molti piccoli colpi di forbici e recidendo i fasci cicatriziali che si approfon¬ 
dano, mentre il capo è tirato indietro da un assistente, fino a che il capo 
può essere portato nella sua posizione naturale. Se è possibile bisogna riu¬ 
nire a forma di Y la parte inferiore della ferita, e quindi, col consecutivo 
trattamento ortopedico molto accurato, talvolta mediante l’aiuto di apparecchi 
che tengono il capo sollevato, inoltre colla progressiva distensione delle gra¬ 
nulazioni della ferita, e col graduale avvicinamento dei margini della ferita 
mediante strisce di empiastro adesivo, ottenere una più favorevole cicatriz¬ 
zazione. 

II. Infiammazioni. 

Le infiammazioni del collo, come di altre parti • del corpo, possono es¬ 
sere acute o croniche, superficiali e profonde, cioè aver sede nel connettivo 
sottocutaneo o sotto-aponevrotico o nelle glandolo linfatiche, e propriamente 
sia sorgendo primariamente in queste, sia diffondendovisi da altre parti. Inol¬ 
tre l’infiammazione può essere circoscritta o diffusa, ma in generale possiede 
piuttosto una tendenza alla diffusione. 

Le flogosi flemmonose del collo, oltre ai sintomi analoghi a quelli di 
altre parti del corpo, quindi oltre alla dolorabilità, tumefazione, arrossimento, 
elevata temperatura, ed oltre ai fenomeni generali che sovente a questi si 
collegano, come malessere, febbre, brividi, fenomeni che possono elevarsi ad 
una insolita altezza, si presentano anche altri disturbi ohe riguardano la ma¬ 
sticazione, la deglutizione, la fonazione, la respirazione. Gli esiti dei flem¬ 
moni del collo possono consistere in risoluzione, indurimento, suppurazione 
e gangrena. I due primi esiti non sono molto rari, quello in indurimento si 
presenta segnatamente in connessione con una contemporanea linfadenite; frat¬ 
tanto l’esito usuale è in suppurazione, e il suo decorso è essenzialmente di¬ 
verso, secondo che si tratti di sede superficiale o profonda della suppurazione, 
e di regioni diverse del collo. Le diversità del decorso, e segnatamente della 
ulteriore diffusione del pus, dipendono in gran parte dal rapporto di questo 
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colle aponeurosi cervicali. Mentre gli ascessi superficiali o sottocutanei non 
hanno affatto tendenza a diffondersi in profondità, essendone impediti dalla 
aponeurosi superficiale, e quando scendono verso la parete toracica si trovano 
alla superficie della clavicola, gli ascessi che si trovano tra l’aponevrosi su¬ 
perficiale e la media, perchè non si fanno facilmente strada all’esterno, pre¬ 
sentano una distruzione e diffusione talvolta abbastanza estese, ma però sem¬ 
pre relativamente superficiali. Invece gli ascessi situati sotto l’aponevrosi 
media, appena si trovano sotto il m. omoioideo, possono cadere nella cavità 
toracica. Mediante antiche e recenti ricerche (Bichat, Henke, K(ìnig) sono 
stati precisati quei punti del collo o “ fessure connettivali „ che hanno im¬ 
portanza per la diffusione dei processi patologici. Son questi quattro grossi 
spazi nel collo, che vengono facilmente distesi da liquidi iniettati artificial¬ 
mente e. quindi anche da pus, cioè due impari di cui l’uno sta innanzi, l’altro 
dietro ai visceri del collo (trachea, esofago) e quindi son detti fessure retro 
ed anti-viscerali; le altre fessure sono pari, giacciono nelle parti laterali del 
collo, e di esse una corrisponde ai grossi vasi (fessura vasale) ed una alla 
meta interiore del m. sterno-cleido-mastoideo (fessura muscolare). Di questo 
la fessura retro ed anti-viscerale, come pure la fessura vasale comunicano 
insieme col cavo toracico, e più o meno anche al di sotto e col connettivo 
sottocutaneo. L’origine dei flemmoni settici del collo può riferirsi alle cause 
più svariate e sovente più insignificanti, come una piccola ferita al collo o 
alla faccia, una escoriazione all’angolo della bocca con consecutiva tumefa¬ 
zione delle, glandolo del collo; però le infezioni più gravi vengono cagionate 
da affezioni specifiche nel cavo orale, come dalla difteria, da ulcerazioni ti¬ 
fose della mucosa, da diffusione della flogosi dai dutti escretori delle glan- 
dole salivari su queste e sui loro dintorni. Ricordiamo qui anche quella in¬ 
foi ioi e determinata in egual modo dalla immigrazione dei parassiti dell’aeti¬ 
li orni cosi e dalla conseguente produzione di tumori al collo (v. l’art. Acti- 
no micosi I, pag. 192). \ a anche qui messo quel flemmone profondo legato 
a disturbi respiratori e deglutitivi, descritto la prima volta da v. Ludwig 
(Stuttgart 183 <), chiamato per lui Angina Ludovici, ma indicato ancora 
con parecchi altri nomi, il quale flemmone cominciando ordinariamente nella 
regione sottomascellare, tra la mandibola e l’osso ioide, e presentando una 
durezza lignea, con decisa tendenza alla nicrosi gangrenosa del tessuto, tal¬ 
volta (come una volta jn Wiirttemberg) può presentarsi epidemicamente come 
flemmone gangrenoso, ma per la sua essenza non differisce da altri flemmoni 
profondi e incarcerati sotto le aponevrosi, e del resto forse può anche rife¬ 
rirsi all actinomicosi. Finalmente nel collo possono anche svilupparsi ascessi 
metastatici nel tifo, eresipela, sepsi, pioemia. Mentre la diagnosi dei flem¬ 
moni acuti, quando l’ascesso ha sede superficiale, non presenta grandi diffi¬ 
colta a causa della evidente fluttuazione, anche quando è alquanto masche¬ 
rata dall’esistente edema, invece la diagnosi della tumefazione infiammatoria 
diftusa del collo, può essere molto difficoltata dal fatto che un lato del collo 
o la sua parte superiore ed inferiore, ovvero tutto il collo può essere gonfio, 
arrossito, duro, a causa di una infiltrazione rigida dei tessuti, che circonda 
un piccolo focolare purulento. Ciò malgrado bisogna adoperare tutti i mezzi 
per scovrire ed aprire il focolaio purulento, poiché, fatto ciò, scompariscono 
anche presto i sintomi minacciosi provocati dalla compressione sugli organi 
vitali. Specialmente quando ascessi flemmonosi del collo si fanno strada dal 
collo nel cavo toracico, si presentano gravi disturbi respiratori, sia che il 
pus si trovi nel mediastino, sia che perfori la pleura od il pericardio. Al¬ 
lora non trattasi di fenomeni di compressione tracheale od esofagea, ma di 
disordini respiratori dipendenti da disturbata respirazione polmonare, a cui 


725 


collo. (Infiammazioni) 

ben presto si associano anche i sintomi di una pleuro-polmonite. Del resto 
in tutti gli ascessi profondi non è soltanto la raccolta di pus o l’infiltrazione 
infiammatoiia originaria che determina i sintomi minacciosi di compressione, 
ma anche l’edema che si forma rapidamente ed abbondantemente intorno al 
focolare infiammatorio, edema che infiltrando talvolta anche il connettivo sot¬ 
tomucoso, provoca fenomeni di soffocazione per edema della glottide, segna¬ 
tamente quando la infiammazione ha sede in prossimità della laringe, o com¬ 
prime i grossi vasi e nervi del collo, e quindi determina in parte 'iperemia 
cerebrale, in parte disturbi respiratori. Molto di rado avvengono anche per¬ 
forazioni del pus nella trachea, per cui quello è espulso colla tosse, ma con 
ciò penetra anche aria nel cavo purulento; ancora più rare sono le comuni¬ 
cazioni degli ascessi coi grandi vasi del collo, il che del resto avviene piut¬ 
tosto negli ascessi cronici che negli acuti.—La prognosi dei flemmoni acuti, 
come risulta dall’esposto, dipende essenzialmente dalla origine, sede e dif¬ 
fusione dell’infiammazione, come pure dal fatto se sono state prese a tempo 
delle misure per l’apertura, lo svuotamento e il trattamento consecutivo degli 
ascessi secondo le regole antisettiche. — La cura degli ascessi superficiali è 
oltremodo semplice, e si limita all’ apertura facilmente eseguibile e al trat¬ 
tamento consecutivo degli stessi. Quanto alle infiltrazioni profonde, nelle quali 
non si avverte la fluttuazione ed è dubbia la sede precisa del pus, non bi¬ 
sogna adoperare il metodo curativo un tempo molto usato, ma inefficace, cioè 
l’applicazione di numerose sanguisughe, o l’uso di rimedi derivativi, come 
vescicanti, tintura di iodo, non bisogna neanche attendersi molto dall’appli¬ 
cazione del ghiaccio, ma invece bisogna adoperare a tempo tutti i mezzi per 
scovrire e svuotare la suppurazione. Si comprende da sè che a tal’uopo non 
si può penetrare, come nell’apertura di un ascesso superficiale, con una pun¬ 
tura od una incisione; ma invece, dopo aver praticata, nel punto dove si 
suppone con maggior probabilità che esista il pus, una incisione cutanea suf¬ 
ficientemente lunga (2 — 4 cm.), bisogna procedere oltre nella profondità pre¬ 
parando con due pinzette, evitando il più possibilmente di ledere le vene, 
e legando immediatamente tutti i vasi sanguinanti. Quanto più si penetra 
nella profondità, tanto meno bisogna fare uso dello strumento tagliente, ma 
invece basta una grossa sonda bottonata o scanalata, per ricacciare i tes¬ 
suti e penetrare nel cavo purulento. Se ciò si è fatto, come si rileva dal 
veder fuoriuscire una quantità di pus talvolta scarsa, si dilata in modo egual¬ 
mente incruento la fatta apertura, nel seguente modo, si introduce perforando 
(secondo Roser) sulla scanalatura della sonda una pinzetta chiusa, ed apren¬ 
dola si determina una distensione e dilatazione dell’esistente apertura in 
modo che si possa penetrare col dito nella cavità, esplorarla, e colla guida 
di esso, se è necessario, praticare contro-aj^erture, mentre, quando ciò non 
si richiede, basta eseguire lavande antisettiche e introdurre un tubo da dre¬ 
naggio, e quindi eseguire una rigorosa medicatura antisettica. 

Le infi ammazioni e suppurazioni croniche, per lo più di natura 
scrofolosa o tubercolare nel collo sono infinitamente più frequenti delle 
acute. L’origine di esse bisogna ricercarla quasi sempre nelle glandole lin¬ 
fatiche, che a loro volta debbono la loro tumefazione infiammatoria a qualche 
affezione del capo, della faccia, ad una stomatite od angina. Perciò il de¬ 
corso può essere diverso. Se per es. si produce una distruzione purulenta 
della glandola , ne può derivare un ascesso freddo limitato ad essa , ov¬ 
vero la suppurazione si diffonde anche al dintorno della glandola, forse al 
principio con sintomi alquanto più vivaci, i quali a jmco a poco rimettono, 
quando il pus si è fatto strada spontaneamente allo esterno. Però i residui 
della glandola si saldano alla cute, che si assotiglia fortemente, si formano 
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fistole che non guariscono se non dopo lungo tempo , e ne nascono le note 
cicatrici brutte e deformanti, raggiate, di aspetto lacero, sovente in forma di 
punta , di lembo o di ponte. — Ad un’ altra classe di ascessi cronici ap¬ 
partengono gli ascessi migranti, che di regola partendo da vertebre cer¬ 
vicali affette (carie), costituiscono una forma dell’ascesso retrofaringeo o retro- 
esofageo, ma possono derivare anche da analoghe affezioni dell’apofisi ma- 
stoide, della mandibola, dell’osso ioide, finalmente anche dallo sterno e dalla 
articolazione sterno-clavicolare. In alcuni rarissimi casi di ascessi tubercolari 
si osservò, in seguito ad erosione, l’apertura della trachea e delle grandi ar¬ 
terie (art. succlavia, carotide esterna, linguale) e vene (anonima, giugulare 
est., int.), con decorso per lo più mortale, quando ebbe luogo una apertura 
dei vasi. — Mentre la prognosi nella maggior parte degli ascessi cronici, 
ad eccezione dei casi ultimamente accennati, non è sfavorevole quoad vitam , 
nella cura di essi trattasi meno dell’apertura da eseguirsi il più possibil¬ 
mente a tempo, che della guarigione con cicatrice poco deformante. Se a causa 
di una glandola tubercolare degenerata la cute è già arrossita dall’infiamma- 
zione, e vi è evidente fluttuazione, bisogna praticare al più presto l’apertura 
dell’ascesso, e poi di regola svuotare col cucchiaio tagliente le masse ca¬ 
seose che vi si trovano, poiché solo in tal modo si può impedire l’assotti¬ 
gliamento e lo scollamento della cute , e la formazione di quelle deformi 
cicatrici sopra descritte. Ma se già si son prodotte queste condizioni, allora 
bisogna asportare colle forbici le porzioni di cute assottigliata, e spaccare i 
seni fistolosi; anche nelle cicatrici deformi si può più tardi migliorare con¬ 
siderevolmente l’aspetto, asportando le singole parti coliate, o estirpando tutta 
la cicatrice. 

Gli ascessi retrofaringei e retro - esofagei, cioè quegli ascessi 
che riempiono lo spazio retroviscerale dell’organo, si presentano in due forme 
principali, 1’ acuta e la cronica. La prima, nata spontanea, si presenta più 
spesso nei piccoli bambini nel primo anno di vita, e non di rado sorge nel 
corso di un catarro faringeo, ma anche dopo la difteria, la scarlattina, l’ere- 
sipela ; intanto non è neanche improbabile che in parecchi casi le glandolo 
linfatiche retro-faringee diano il primo impulso allo sviluppo dell’infiamma¬ 
zione. Il principalissimo sintoma di questa affezione è la difficultata deglu¬ 
tizione; i poppanti prendono con fatica il nutrimento dal petto materno, lo 
ingurgitano sovente per la bocca e pel naso, vi si aggiungono disturbi re¬ 
spiratori, alterazione del timbro della voce nel gridare (tono palatino), grande 
aumento della secrezione di muco e saliva , cianosi della faccia ; infine lo¬ 
calmente si trova una sporgenza convessa della parete faringea più o meno 
intensa e fluttuante. Dal lato prognostico gli ascessi idiopatici debbono ri¬ 
tenersi più favorevoli di quelli complicati colla difteria, ecc. Quanto a cura, 
la cosa principale è l’intraprendere il più presto possibile 1’ apertura del- 
1’ ascesso , mediante la protezione e guida dell’ indice sinistro , nel che bi¬ 
sogna favorire la fuoriuscita del pus per la bocca e pel naso piegando 
in avanti il bambino , e possibilmente bisogna impedirne la penetrazione 
nelle vie aeree. È stato anche raccomandato, per evitar sicuramente questo, 
di praticare l’apertura tenendo il capo abbassato. Nel trattamento conse¬ 
cutivo bisogna impedire che l’apertura dell’ascesso si agglutini e che il suo 
contenuto si decomponga, introducendo una sonda, spremendo ripetutamente 
il cavo dell’ascesso , e introducendo in esso una piccola quantità di iodo¬ 
formio. — La seconda specie di ascessi retrofaringei che rappresentano ascessi 
per congestione da carie tubercolare delle vertebre cervicali e che pel loro 
decorso cronico non hanno affatto sintomi così tempestosi, come gli ascessi 
acuti, debbono essere aperti appena si manifesta una evidente fluttuazione, 
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bisogna svuotare tutta la massa caseosa , ed anche in essi bisogna prati¬ 
care un analogo trattamento antisettico con insufflazioni di iodoformio.—Bi¬ 
sogna qui anche accennare brevemente al flemmone gangrenoso ed all’icoriz- 
zazione , sorti in seguito a perforazione dell’esofago, ordinariamente 
per corpi estranei, per residui di cibi ristagnanti e decomposti, colla loro 
pericolosissima penetrazione nel mediastino , colla febbre etica , e sovente 
colla tumefazione enfisematosa del collo; se in tali casi non si riesce a tempo 
a mettere allo scoverto e disinfettare il focolaio icoroso con un’ operazione 
simile all’ esofagotomia, il paziente deve considerarsi come irremissibilmente 
perduto. 


III. Neoformazioni. 


Il collo rappresenta una sede frequente di svariatissime specie di tu¬ 
mori, che ora vi si presentano come affezione isolata, ora si associano ad 
una affezione (flogosi, tubercolosi, sifilide, carcinoma) sorta primitivamente 
in un’altra regione (capo, faccia), ora rappresentano un sintonia di un’af¬ 
fezione generale (leucemia, pseudoleucemia). A seconda della loro sede (astra¬ 
endo da quelli della glandola tiroide, che non vanno considerati qui) i tu¬ 
mori del collo si presentano a preferenza : 1) nella linea mediana , per lo 
lo più tumori cistici ; 2) nella regione sottomascellare , sovente tumori che 
partono dalle glandolo salivari e linfatiche,-3) tumori che han sede nei grossi 
vasi del collo , coverti più o meno dal m. sternocleidomastoideo , 4) nella 
fossa sopraclavicolare, 5) alla nuca. 

E dapprima quanto ai tumori cistici del collo , ossi hanno uno sva¬ 
riatissimo contenuto, e cioè prima di tutto aria, per diverticoli ed estro- 
flessioni derivanti dalla laringe, dalla trachea (ernie tracheali), dai polmoni 
(ernie polmonari), i quali si sono osservati nella regione sopraclavicolare; anche 
i diverticoli esofagei talvolta possono essere riempiti di aria. Però il contenuto 
più comune delle cisti è sieroso, ed a queste appartengono alcuni igromi 
delle borse mucose del collo, posti nella linea mediana, in parecchi punti 
delle vie aeree, derivanti specialmente dalla borsa sopraioidea, inoltre le 
cisti, la cui origine vien messa in rapporto coll’arco branchiale, in parte con 
contenuto sieroso (chiamate frequentemente un tempo idrocele del collo) in 
parte con contenuto poltaceo, grasso, contenenti inoltre anche capelli, 
denti, pezzi di osso, quantunque molto dirado (ateromi, cisti dermoidi); 
come pure le cisti sierose derivate a quel che si pretende da dilatazione dei 
vasi linfatici (linfangioma cistico), l’igroma cistico congenito del collo, che 
sovente occupa la massima parte del collo , e consiste in un conglomerato 
di cisti di più o men grande dimensione. Si hanno inoltre cisti con conte¬ 


nuto di sangue, di cui alcune evidentemente sono in rapporto con grosse 
vene e quindi si impiccioliscono colla pressione , invece altre di cui 1’ ori¬ 
gine è ancora oscura, se pure non si può dimostrare un versamento di sangue 
nella loro cavità. Alle cisti fin’ ora considerate si possono annettere i ra¬ 
rissimi tumori da echinococco , colle loro cisti figlie, e le corone di uncini, 
per contenuto talvolta suppuranti, nel quale caso dopo l’apertura del tu¬ 
more e lo svuotamento del suo contenuto, la cisti madre per lo più distac¬ 
cata dalle sue connessioni per opera della suppurazione, si può estrarre da 
un’ apertura relativamente piccola. 

Quanto ai tumori vascolari, trattasi dapprima di telangiectasie 
la cui estirpazione non presenta difficoltà, poiché esse non si approfondano 
oltre la cute. Invece i tumori cavernosi talvolta sono così diffusi, stanno 
in rapporto con analoghi tumori al capo, comunicano anche con grosse vene, 
potendosi i tumori spremere come una spugna , che è sconsigliabile in ge- 
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nerale V estirpazione , la quale del resto non potrebbe mai esser completa. 
Si può però , specialmente quando esistono numerosi tumori isolati , fare il 
tentativo di distruggerli mediante 1’ uso frequente del calore rovente ( con 
aghi roventi, puntura galvano-caustica, applicazione del cauterio del Paque- 
lin). Aneurismi spontanei si presentano tanto sulla carotide comune, 
quanto sulla carotide esterna ed interna , quantunque di rado , il più so¬ 
vente presso il punto di loro divisione. Il tumore ingrossando per lo più 
lentamente esercita una pressione sempre più forte sulla laringe e trachea, 
ma non meno sul n. vago, provoca tosse, dispnea, raucedine, difficoltà della 
deglutizione, e in seguito a stasi di sangue nel capo , pulsazioni dolorose, 
sincopi , ecc. L’unico metodo curativo degno di considerazione negli aneu¬ 
rismi delle carotidi , consiste , nella legatura , se possibile , della carotide 
comune alla base del collo (secondo I’Hunter), ovvero, quando questa re¬ 
gione e interessata dall’ aneurisma, rimane solo la legatura periferica ( se¬ 
condo il Brasdor). — Gli aneurismi spontanei dell’art. succlavia si trovano 
più spesso in quella parte dell’arteria che è posta fuori dei m. scaleni, 
pero anche in mezzo ad essi , nel qual caso 1’ aneurisma è molto simile a 
quello dell’art. innominata, che si esplica parimenti verso il collo. Del resto 
e molto difficile decidere quale è il punto di partenza dell’aneurisma, quando 
non se ne è seguito lo sviluppo dal principio, e, più tardi, quando l’aneu¬ 
risma ha raggiunta una grande estensione. Infatti quando si è prodotta que¬ 
sta eventualità, esso può estendersi fin sotto la clavicola, sotto la scapola, 
fin nel cavo ascellare, d’altro lato fin sotto lo sterno verso le coste; non 
solo ricacciare ma erodere e finanche distruggere tutte queste ossa, mentre 
a causa della rilevante estensione del tumore si può produrre dispnea, accessi 
di soffocazione, afonia, difficoltà nella deglutizione, per la pressione e lo sti¬ 
ramento del plesso brachiale si determina un indebolimento paralitico ed una 
dolorabilità dell’ estremità superiore, e nelle vene compresse (vena cava su¬ 
periore, anonima, succlavia , giugulare interna ed esterna) si produce una 
enorme stasi e distensione, e nelle parti corrispondenti del corpo una con¬ 
siderevole iperemia. Anche in questi aneurismi, a seconda delle circostanze, 
si potrebbe eseguire la legatura centrale o periferica , però in entrambi i 
casi con una sfavorevolissima prospettiva di esito felice. Un aneurisma 
dell’ art. innominata , quando interessa la parte superiore di quest’ arteria, 
può egualmente presentarsi al collo sopra 1’ articolazione sterno-clavicolare, 
però in queste circostanze sarà molto dubbio se essa appartenga realmente 
all’ innominata o alla parte iniziale della carotide comune o della succlavia, 
le quali in verità possono anche esser colpite tutte tre insieme. Poiché dalla 
legatura centrale dell’ Hunter non può sperarsi alcun risultato, rimane quasi 
sola a considerarsi quella del Brasdor, da eseguirsi successivamente alla 
carotide ed alla succlavia, colla quale si è ottenuto qualche successo 1 ). 

I lipomi trovansi più spesso alla nuca, dove la loro estirpazione non 
presenta difficoltà ; invece i molto più rari lipomi dalla parte anteriore del 
collo, dove essi però possono raggiungere una considerevole dimensione ed 
un peso rilevante, offrono molto maggiori difficoltà all’estirpazione, ponen¬ 
dosi sovente in ciò a nudo i grossi vasi. —I neuromi del collo si trovano 
ordinariamente in forma di tumori multipli, risiedenti su molti nervi diversi ; 
molto di raro si sono osservati neuromi isolati, traenti origine dai nervi cer¬ 
vicali, e cresciuti fino alla grandezza di un pugno. Gli encondromi ed 
osteomi osservati al collo finora in alcuni rari casi, si son visti sempre in 
rapporto colla colonna vertebrale ; in un caso di osteoma, che partiva con¬ 
temporaneamente dall’apofìsi trasversa della 7 a vertebra cervicale e dalla l‘ l 
costola, il plesso brachiale ne era dolorosamente stirato. — Anche i fibromi 
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che si osservarono al collo fino a considerevole grandezza, e fino al peso di 

10 libbre , quasi sempre prendono origine dall 5 impalcatura ossea del collo, 
cioè essi partono dal periostio delle apofisi spinose o trasverse delle verte¬ 
bre, ma anche dalle altre ossa vicine, come dall’occipitale, dall’omoplata, e 
quindi essi risiedono a preferenza nella regione laterale o posteriore del collo. 

I tumori delle glandolo linfatiche al collo si trovano in diver¬ 
sissime forme, e derivano da diversissime cause. Le ipertrofie semplici 
delle stesse (linfadenoma), in cui i costituenti elementari delle glandolo sono 
affatto inalterati e solo il volume è più o meno considerevolmente aumen¬ 
tato, sono relativamente rare rispetto ad altri ingrossamenti glandolari che 
si comportano egualmente quanto ai caratteri esterni. In esse non vi è al¬ 
cuna tendenza allo sfacelo, quindi è anche possibile una risoluzione spon¬ 
tanea, e può essere efficace una terapia (olio di fegato di merluzzo) per sè 
abbastanza indifferente. — Un decorso del tutto opposto, maligno, assumono 
quei tumori glandolari detti linfosarcomi, che nei primi tempi si com¬ 
portano affatto come i linfadenomi, ed anche istologicamente appena presen¬ 
tano qualche differenza , finché non cominciano a crescere rapidamente , si 
trasformano in un sarcoma fusi-cellulare che invade tutt’i tessuti circostanti, 
può perforare finanche la cute e comparire all’esterno come tumore esulce¬ 
rato. Il decorso è straordinariamente rapido ; in pochi mesi si formano tu¬ 
mori enormi, si formano anche metastasi negli organi interni, specialmente 
nei polmoni, ed a queste del pari che alla icorizzazione ed alla anemia ge¬ 
nerale soggiace il paziente in breve tempo, quando non si riuscì d’impedire 

11 diffondersi del tumore con una estirpazione fatta molto per tempo, poiché 
gli altri metodi curativi sperimentati recentemente in questa affezione, come 
le iniezioni parenchimatose di jodo, e l’uso dell’arsenico internamente, non 
hanno ottenuto che scarsi risultati. — Accenniamo solo brevemente alle af¬ 
fezioni secondarie delle glandolo linfatiche, che avvengono così general¬ 
mente nel carcinoma delle labbra, della lingua, della mandibola, ecc., e nel 
sarcoma delle guancie, della regione ascellare, e nella sifilide, ora in seguito 
ad infezione primaria delle labbra, ora nella regione della nuca, dietro allo 
sterno-cleido-mastoideo. — Finalmente occorrono anche al collo tumefazioni 
delle glandolo linfatiche che vi si sviluppano primariamente, ma che possono 
anche sorgere secondariamente da un altro punto d 1 origine , e tra esse la 
prima per frequenza è la tubercolosi delle glandolo linfatiche, nella quale, 
come è noto , il decorso è estremamente lento , e la sede principale delle 
glandolo affette è ora nella regione sotto-mascellare , ora nella cervicale , 
dietro e sotto 1’ orecchio , corrispondentemente agli svariati processi scrofo¬ 
losi (tubercolari) che nel periodo di sviluppo nel capo e nella faccia stanno 
come base di quelle tubercolosi glandolari secondarie. Ci asteniamo qui di 
entrare in ulteriori dettagli sulla tubercolosi delle glandolo linfatiche che sara 
discussa altrove più espressamente, e vogliamo aggiungere solo che anche 
1’ affezione leucemica delle glandolo cervicali dovrebbe essere qui più minuta¬ 
mente considerata (vedi l’art. Leucemia). 

Altri tumori primari osservati al collo sono i sarcomi e i carcinomi. I 
sarcomi che non sorgono nelle gandole linfatiche sono molto più rari di 
quelli glandolari e possono p. es. aver sede nella guaina dei grossi vasi, 
o partire dalle vertebre, e presentare anche diverse forme , come di sar¬ 
coma semplice, mixosarcoma, cistosarcoma; parimenti si trovano carcinomi 
al collo, ora come cancro cutaneo superficiale, ora di provenienza dagli or¬ 
gani profondi. 

Per concludere riferiamo alcune regole da osservarsi nella estirpa¬ 
zione di tumori al collo, e che, a parte la esatta conoscenza della to- 
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pografia di questa regione, non sono senza importanza. Situato conveniente¬ 
mente il paziente col capo chinato indietro e sostenuto da un traversino, ov¬ 
vero rotato lateralmente , essendo il tumore situato lateralmente al collo , 
caso che tratteremo prima, si pratica una incisione longitudinale ordinaria¬ 
mente secondo la direzione del corso del margine interno del m. sterno- 
cleido-mastoideo, ovvero, se quell’incisione non si trovasse sufficiente, ancora 
una seconda, parallela alla stessa, al margine anteriore o posteriore del tu¬ 
more. Intanto si danno anche dei casi in cui un'incisione trasversale sola, ov¬ 
vero aggiunta all’ incisione longitudinale, ovvero, se la pelle è affetta o’per- 
lerata dal tumore, due incisioni ellittiche intorno alla parte affetta, ovvero 
infine un lembo cutaneo che mette a nudo il tumore nel miglior modo con 
base posta superiormente, sono preferibili all’incisione longitudinale. Indi, 
pei ìaggiungeie la base del tumore o i suoi punti di attacco, bisogna met- 
tei e a nudo completamente la faccia anteriore dello stesso e renderla visi¬ 
bile, nel che sovente bisogna allacciare grosse vene cutanee già recise o da 
recidersi, come pure arterie sanguinanti. Ora in tutt’i casi in cui il tumore 
si tio\ a in prossimità dei grossi vasi o sulla loro guaina , bisogna prima 
metteie allo scoverto questi nell’estremità inferiore del tumore, e in certe 
circostanze si possono finanche praticare legature sotto l’arteria e la vena, 
naturalmente senza annodarle, perche se avvenisse che 1’ uno o 1’ altro dei 
vasi dovesse esser leso, in un caso si potrebbe eseguire una efficace compres¬ 
sione immediata, e in un altro finanche la legatura completa. Quest’ultima è in¬ 
dispensabilmente necessaria quante volte i vasi attraversano il tumore , o 
1’ uno o entrambi debbono essere estirpati per un certo tratto. Dopoché colla 
accennata denudazione dei grossi tronchi vasali ci si è premuniti contro ogni 
inaspettata emorragia, si procede oltre nella enucleazione; e nei tumori ci¬ 
stici possibilmente bisogna evitare la loro apertura, poiché il tumore teso dal suo 
contenuto si ]3uò asportare più facilmente che un sacco cistico afflosciato. Quindi 
bisogna moderatamente tirar fuori il tumore con uncini acuti o pinzette un¬ 
cinate , e non si debbono recidere tutte le connessioni esistenti se prima 
non si sono rese in certo modo ispezionabili e non si è convinti con lo 
sguardo che esse non contengono vasi notevoli (vene). La recisipne stessa 
viene eseguita solo con piccolissimi tratti , nel miglior modo con forbici a 
punte ottuse. Se si osserva però che quei cordoni contengono vasi, si con¬ 
siglia di far passare al di sotto di essi con un ago un filo doppio , e solo 
dopo una doppia legatura di reciderli tra i fili. Il distacco e l’enucleazione 
vengono anche molto facilitati mercè l’aiuto di strumenti ottusi, delle un¬ 
ghie delle dita, del manico dello scalpello , di una spatola , e sovente bi¬ 
sogna compierli in gran parte in tal modo, recidendo con istrumenti taglienti 
solo poche connessioni più forti. In tal modo il distacco procede lentamente 
e cautamente dal basso all’alto, finché non è completato, allacciando tutti i 
vasi sanguinanti immediatamente dopo la loro recisione , o afferrandoli con 
una pinzetta a corsoio o con una morsa, ovvero facendoli comprimere da un 
assistente, e non ricercandoli ed allacciandoli se non dopo compita l’operazione. 
Se intanto nella profondità della ferita, da un punto inaccessibile alla legatura 
una emorragia continuasse persistente, bisogna accuratamente tamponare que¬ 
sta regione con pezzi di garza antisettica, ecc., e più tardi applicarvi sopra 
una fasciatura moderatamente compressiva. Questa , eseguita con sostanze 
antisettiche, bisogna applicarla dopo ogni estirpazione, dopo che si sono riu¬ 
niti con suture i margini della ferita , e si sono introdotti alcuni tubi a 
drenaggio.—Se si tratta della estirpazione di glandolo cervicali che non han 
subita la degenerazione carcinomatosa , dopo una sufficiente incisione della 
loro capsula, sovente si potrà molto facilmente eseguirne la enucleazione ti- 


COLLO. (Neoformazioni), collo (ferite del) 


731 


randole fuori colle forbici del Cooper chiuse, o con un sottile elevatore, me¬ 
diante l’aiuto del dito, e aiutandosi, se è necessario, solo con pochi colpi di 
.forbici. 

Letteratura: Kònig und Riedel, Die entzundlichen Processe am Halse und 
die Geschwùlste am Halse in Billroth und Lùcke, Deutsche Chirurgie. Liefg. 36, 
Stuttgart 1882.— 9 Jul. Itosenstirn, Die Brasdor 1 sche Operation bei Aneury- 
smen des Arcus Aortae und der Anonyma in v. Langenbeck’s Archiv fur klin. 
Chir. XXXIY, 1886, pag. 1. 

Del Re. . E. Gurlt. 

Collo (ferite del). I rapporti anatomici del collo, che serve come una 
via di passaggio relativamente stretta da un lato pei nervi encefalici che 
scendono dal capo al tronco , dall’ altro lato pei vasi sanguigni che ascen¬ 
dono dal tronco al capo, come pure pel discendente canale alimentare e per 
quello respiratorio , e che quindi contiene stretti in un piccolo spazio un 
grande numero di organi importanti per la vita, danno alle ferite di questa 
regione una importanza affatto speciale. Molto minore è questa nelle ferite 
della nuca, cioè della circonferenza posteriore del collo, che non offrono al¬ 
cuna specialità, e perciò si è presa l’abitudine di indicare col nome di fe¬ 
rite del collo solo quelle ferite che interessano le parti poste innanzi alla 
colonna vertebrale, dalle apofisi trasverse di un lato fino a quelle dell’altro 
lato, intorno alla faccia anteriore. 

Sebbene al collo possano aver luogo tutte le specie di lesioni, cioè fe¬ 
rite da taglio, da punta e da arma da fuoco, pure il collo, a causa della 
sua esilità e della relativa protezione fornitagli da una parte dal mento 
sporgente, e dall’altra dagli abiti, è talmente preservato dalle lesioni acci¬ 
dentali, che le jferite del collo appartengono alle osservazioni più rare. Questa 
preservazione viene più facilmente superata, come si comprende, dai proiet¬ 
tili , e quindi le ferite del collo sono più frequenti in guerra che in pace. 
Fra 63.189 malattie chirurgiche di diversi ospedali, da me raccolte, si tro¬ 
varono solo 46 = 0.07 °/ 0 di ferite del collo, e di 4590 ferite in tempo di 
pace solo 32 = 0.69 °/ 0 del collo. Invece secondo G. Fischer 10 ) tra le 
ferite in guerra quelle del collo raggiungono la cifra di 1 — 2 °/ 0 , e pro¬ 
babilmente ascenderebbero ad una più alta percentuale, se molte ferite da 
arma da fuoco del collo non fossero rapidamente mortali, e quindi non man¬ 
cassero nella maggior parte delle statistiche. Dopo le ferite da arma da 
fuoco, le ferite da taglio e da punta in guerra si trovano in numero scarso. 
Un po’ più frequenti sono le ferite da punta in pace, come risultato di duelli, 
e di tentativi di assassinio eoe.; però decisamente le ferite da taglio sono 
le ferite più frequenti del collo in tempo di pace , poiché i suicidi che si 
servono del coltello, scelgono a preferenza il collo per compiere il loro pro¬ 
posito. 

Poiché tanti organi diversi possono venire ad un tempo lesi, è neces¬ 
sario di separarli pei loro sintomi , altrimenti ne sorgerebbero dei quadii 
completamente inestricabili. Quindi tratteremo delle : 

I. ferite della cute, degli spazi muscolari e connetti vali. L’in¬ 
tima connessione di una parte della cute del collo col pellicciaio, dà a tutte 
le ferite , nelle quali vengono anche recise le fibre del pellicciaio , la ten¬ 
denza di arrotolarsi internamente pei loro margini, circostanza che ne rende 
molto difficoltosa la guarigione spontanea. L’elasticità della cute del collo 
favorisce inoltre nelle ferite da arma, da fuoco la produzione dei colpi con¬ 
tornanti; la più strana osservazione di questo genere si deve all Hennen *), 
dal quale una palla entrata anteriormente al collo dopo aver contornato tutto 
il collo fu trovata nell’apertura d’ingresso. Pei sintomi di queste speciali 
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lesioni vedi 1 art. ferite toraciche. — La lesione della muscolatura del 
collo in sè ordinariamente non ha maggiore importanza di quella della cute; 
intanto una completa recisione dello sternocleidomastoideo può determinare- 
una transitoria obliquità del capo, e in seguito a lesione da arma da fuoco 
dello stesso muscolo e stato osservato un torcicollo determinato da raccorcia- 
mento cicatriziale. Queste ferite profonde delle parti molli acquistano im¬ 
poi tanza, se si lasciano abbandonate a se stesse, solo per la suppurazione 
che allora non manca mai, e che può approfondirsi tra le guaine muscolari 
e nel mediastino anteriore , con tutti i pericoli a tal fatto legati , cioè in¬ 
fezione settica o piemica, erisipela, emorragie da erosione di vasi, irruzione 
nella pleura. Invece con un trattamento adeguato , cioè accuratamente an¬ 
tisettico, i pericoli sono relativamente lievi. I corpi estranei devono possi¬ 
bilmente allontanarsi, tutta la ferita, se è necessario, dopo praticati degli 
sbrigliamenti e delle controaperture, deve essere disinfettata, poi cucita con 
applicazione di drenaggi. Nel fare le suture bisogna badare alla esatta ap¬ 
posizione dei margini cutanei arrotolati. Molto importante in tutte le ferite 
del collo e la forma della medicatura antisettica. Si utilizza a preferenza la 
garza, poiché questa diviene rigida come una cravatta e preserva il capo da 
dannosi movimenti. Ma non basta porre i pezzi di fasciatura circolarmente 
intorno al collo, poiché questi nel disseccarsi si distaccano dal collo in alto 
e in basso e lasciano la ferita indifesa, ma bisogna involgere insieme capo e 
torace, circondando il primo con un giro di fascia, e il secondo con alquanti 
giri circolari sotto 1’ ascella ; inoltre i margini devono essere copiosamente 
imbottiti di ovatta salicilica. Con una fasciatura siffatta quasi mai si osser¬ 
veranno tristi conseguenze. 

2. Ferite dei vasi. Immediatamente dopo l’azione del corpo feri¬ 
tore, sgorga dalla ferita uno zampillo di sangue più o meno oscuro. Questo 
sintonia dell’ emorragia domina completamente la scena. Però il decorso è 
alquanto diverso, secondo che fu lesa una grossa arteria od una vena. La 
lesione dei grossi tronchi arteriosi abbastanza spesso determina tanto rapi¬ 
damente la morte per dissanguamento, che ogni soccorso giunge troppo tardi; 
in altri non si riesce con un pronto soccorso ad allontanare la catastrofe. 
Invece in altri casi la emorragia primaria viene arrestata provvisoriamente 
da uno svenimento o da una forma favorevole della ferita , cioè un canale 
lungo e stretto, e dalla formazione di trombi. Siffatta emostasi provvisoria, in 
casi rarissimi ed in condizioni specialmente favorevoli può dar luogo ad una 
definitiva, la ferita arteriosa può agglutinarsi e cicatrizzare permanentemente. 
Ma su ciò non bisogna mai contare; poiché nel numero di gran lunga mag¬ 
giore dei casi la emorragia ritorna più fortemente o più debolmente, e mena 
definitivamente alla morte per immediata perdita di sangue o per anemia 
cronica. Finalmente 1’ emorragia può infatti arrestarsi definitivamente , ma 
sull’ arteria lesa si forma un aneurisma traumatico, che, crescendo sempre 
più, determina la rottura e quindi la morte per emorragia. Il ritorno della 
emorragia vien favorito dalla intensa suppurazione della ferita, per la quale 
si determina il disfacimento, e quindi il distacco del trombo protettore. Se 
nel corso di una siffatta suppurazione sorge la setticoemia o la pioemia, si 
aumenta considerevolmente la tendenza alle continue emorragie consecutive.— 
La ferita dei grossi tronchi venosi del collo, oltre dell’emorragia, dà luogo 
anche ad alcuni pericoli specialmente caratteristici di questa regione. Il collo 
è la sede classica per l’ingresso di aria nelle vene. Certamente questo av¬ 
venimento è molto più frequente nelle operazioni che nelle lesioni acciden¬ 
tali, quando per trazione sui tessuti circostanti, per es. di un tumore im¬ 
piantato sulla guaina vasale, nell’istante della lesione, il lume della vena 
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rimane beante. Però anche nelle ferite da taglio accidentali è stata osser¬ 
vata la penetrazione di aria. Durante una inspirazione, che facilita al sangue 
venoso l’ingresso nel cuore, l’aria penetra nel vase con un rumore fischiante 
chiaramente udibile, e giunge immediatamente fino al cuore destro. La 
morte può accadere all’ istante , però nelle ferite accidentali , può accadere 
solo dopo ore o giorni con progressiva dispnea, e allora alla sezione si trova 
il ventricolo destro dilatato e riempito di sangue spumoso. — Un terzo pe¬ 
ricolo delle ferite venose, che si trascurano o si curano difettosamente, con¬ 
siste nella tendenza al disfacimento purulento del trombo ed alla pioemia 
metastatica. 

Pel trattamento di queste lesioni sarebbe di grande importanza se si 
potesse riconoscere subito con sicurezza il vase ferito. Però disgraziatamente 
questo è tanto poco possibile , che si può rimanere finanche nel dubbio se 
siano lese le arterie o le vene. Questo specialmente è il caso nelle aperture 
strette delle ferite, quando al sangue di grossi tronchi arteriosi si mescola 
quello di piccole vene contemporaneamente lese, e viceversa, possono anche es¬ 
sere contemporaneamente lese vene ed arterie principali, e allora determinarsi 
la mescolanza completa delle due specie di sangue variamente colorate e dei 
loro sintomi. Però anche se è assodato che si tratti di emorragia arteriosa 
o venosa, può restare sempre la quistione da quale vase provenga la emor¬ 
ragia. Nelle ferite da punta o d’arma da fuoco nella regione dell’articolazione 
sterno-clavicolare destra può esser lesa l’arteria innominata, la carotide co¬ 
mune o la succlavia, nel punto corrispondente dell’altro lato solo gli ultimi 
due vasi. Le lesioni nella parte media del collo possono aver colpita la ca¬ 
rotide comune, i suoi rami o 1’ arteria vertebrale. Ancor più grave diviene 
la cosa , quando la ferita da punta o quella da arma da fuoco attraversa 
trasversalmente il collo, ed entrambe le aperture sanguinano. Un certo punto 
d’ appoggio , se non piena sicurezza, lo fornisce la compressione del tronco 
principale , per cui la emorragia si arresta e cessa la pulsazione nei rami 
terminali. Se manca il polso della temporale , è lesa la oarotide comune o 
P esterna, se manca il polso della radiule, bisogna considerar come lesa la 
succlavia; invece la sussistenza ancora del polso non costituisce un segno si¬ 
curo contro la lesione. Tutte queste considerazioni e queste prove valgono 
però soltanto per quei casi nei quali la emorragia non minaccia immediata¬ 
mente ; quanto irrompe un torrente di sangue bisogna operare senz’ altro , 
se non vuol vedersi morire l’infermo tra le mani. 

11 primo compito in tal caso consiste nella emostasi provvisoria, il se¬ 
condo nella definitiva. Un dito introdotto nella ferita, che comprime il vase 
leso immediatamente o mediante un pezzo di spugna disinfettato e spinto 
innanzi , compie ordinariamente la prima indicazione ; se però 1’ emorragia 
promana da punti inaccessibili, bisogna ricorrere alla compressione indiretta 
sulla parte centrale del tronco principale. Se con tal mezzo si riesce a pa¬ 
droneggiare provvisoriamente 1’ emorragia , si avrà tempo per un’ ulteriore 
riflessione , si potrà procurarsi assistenza , materiale da medicature , istru- 
menti, medicinali disinfettanti , e far portare l’infermo nella posizione più 
favorevole per 1’ operazione da eseguirsi, senza interrompere per un istante 
la compressione. Il riposo e la cautela in tal caso possono essere straordi¬ 
nariamente utili. Ora si tratta di decidere se deve scegliersi la legatura di¬ 
retta o quella nella continuità. Veramente quest’ ultima entra in quistione 
in generale solo per la carotide e pei suoi rami, come pure per la succlavia, 
ma anche in questo caso, questa, sebbene ordinariamente incomparabilmente 
più facile dell’allacciatura immediata, deve scegliersi solo quando non è ac¬ 
cessibile la sede della lesione. Se è tale il caso, allora bisogna scegliere la 
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legatura nella continuità per dominare 1’ emorragia ; però non bisogna con¬ 
tentarsi di ciò, ma bisogna cercare di occludere direttamente il vase leso. 
Se si sceglie fin da principio la legatura diretta, ovvero vi si è costretto, 
allora , secondo la prescrizione del Rose 8 ) bisogna dilatare la ferita sulla 
guida del dito tamponante , e cercare di giungere fino al vase ponendo at¬ 
tenzione ai rapporti anatomici. Non si tema di praticare anche delle lunghe 
incisioni, per potere ispezionare bene il campo operatorio. Se si è pervenuti 
sull’ aperura sanguinante , la si occluda dapprima con una o due pinzette, 
per poter poi con maggiore calma isolare il vase sopra e sotto e legarlo con 
due fili di catgut fenicato. La recisione del vase tra i fili, consigliata an¬ 
cora da molti chirurgi, è del tutto superflua, anzi dannosa, perchè retraen- 
dosi le arterie recise i fili di catgut possono venire distaccati. Poiché nel 
trattamento antisettico non è favorita affatto dalla recisione la formazione 
dei trombi, così è da rigettarsi la recisione per tale ragione. Dopo l’allac¬ 
ciatura bisogna ancora una volta ispezionare tutta la ferita esattamente, poi 
lavarla antisetticamente e chiuderla con sutura lasciando un’ apertura pel 
drenaggio. 

Se T emorragia è già arrestata quando si vede il paziente , si può ad 
ogni modo applicare una fasciatura compressiva antisettica , nella speranza 
che si determini la cicatrizzazione della ferita vasale; però bisogna far sor¬ 
vegliare molto accuratamente l’infermo per circa 12 giorni, e tener sempre 
pronto tutto per una pronta allacciatura. Però è meglio, dopo aver provve¬ 
duto tutto il necessario, di praticare subito una ispezione della ferita, poiché 
l’emorragia quasi senza eccezione si ripete, tranne naturalmente se la sede 
della lesione non è troppo difficilmente accessibile. Se si è sviluppato un 
aneurisma traumatico , allora nella lesione della carotide , ed anche della 
succlavia si farà bene ad applicare prima la legatura nella continuità, ma poi 
spaccare subito il sacco, toglier via i coaguli, e con una legatura locale nella 
sede della lesione allontanare l’emorragia ordinariamente soltanto scemata 
ma non cessata del tutto. — Se la emorragia deriva da una ferita suppu¬ 
rante e granulante , è tanto difficile di praticare la legatura locale , che 
per lo più bisogna contentarsi della legatura a distanza; però non bisogna 
temere di tentare, anche in queste circostanze aggravanti, la legatura nel 
sito della lesione. — Le difficoltà per giungere sul vase leso sono però estre¬ 
mamente diverse secondo i diversi tronchi vasali. Più facilmente si raggiunge 
la carotide comune , che fortunatamente è quella che è più spesso colpita. 
Una incisione lungo il margine anteriore dello sternocleidomastoideo nel mezzo 
del collo mena direttamente sul vase, e inferiormente solo dopo che si è ri¬ 
cacciato il muscolo indietro ovvero si è distaccata la sua origine sternale, 
e qui il vase è ricoperto dalla vena , mentre nel mezzo del collo giace in 
avanti ed all’esterno della vena. Un poco in alto e in dentro di quest’ultimo sito 
si troverà la carotide esterna, e indietro la carotide interna. Il punto più favo¬ 
revole per ricercare la succlavia giace a un dito al di sopra della clavicola, nel¬ 
l’angolo che forma questa colla porzione clavicolare dello sternocleidomastoideo. 
Enormemente difficoltoso sarebbe il ricercare l’arteria anonima in caso di lesione 
del tronco stesso o del suo angolo di divisione. L’ unico caso noto , in cui 
forse sarebbe stato possibile il soccorso medico, morì per emorragia (Erwin 6 ). 
Quando si giunge a tempo presso il ferito, dopo una provvisoria compres¬ 
sione digitale o colla spugna , nel miglior modo si penetrerà con un’ inci¬ 
sione o al margine posteriore dello sternocleidomastoideo destro , e con o 
senza distacco della porzione sternale, si striscerà lungo la carotide fino al¬ 
l’anonima, ovvero con una incisione lungo il margine sternale superiore in¬ 
sieme all’incisione lungo lo sternocleidomastoideo si raggiungerà la meta. 
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Difficoltà altrettanto grandi per la diagnosi offre 1’ emorragia nella lesione 
dell’arteria vertebrale. Infatti nella maggior parte dei casi questa è stata 
scambiata per un’emorragia della carotide, poiché una compressione di questa 
contro la colonna vertebrale occlude anche la vertebrale prima della sua en¬ 
trata nei forami trasversali. Se si comprime più in alto, si potrà cadere in 
errore solo quando l’arteria vertebrale eccezionalmente sale in alto innanzi 
alle apofisi trasverse. Solo quando si afferra il margine posteriore dello 
sternocleidomastoideo e si comprime la carotide tra due dita, si conseguirà 
una certa sicurezza (Kocher 4 ); però una forte infiltrazione impedisce che 
si adotti questo metodo. Finora la maggior parte di tutti i casi osservati 
(in tutto 33) sono stati letali; solo due (Waiiren 2 ), E. Kùster) guarirono. 
Inoltre sono noti due casi di guarigione di aneurismi traumatici (Mòbus, 
citato dal Barbieri 3 ) e Kocher 4 ). Per questi casi difficili si possono sta¬ 
bilire le regole seguenti; se la lesione siede nel territorio del tratto d’ ar- * 
teria lungo 6 ctm. che va dalla sua origine fino alla sua entrata nel canale, 
rimane indeciso se l’emorragia provenga dall’arteria vertebrale o dalla ti¬ 
roidea inferiore. Allora si dilaterà la ferita, e si ricercheranno ed allacce- 
ranno le aperture sanguinanti. Se rimane dubbio che Temorragia derivi dalla 
parte superiore dell’arteria ovvero dalla carotide comune, oda uno dei suoi 
rami, si faccia una lunga incisione nel margine anteriore dello sternocleido¬ 
mastoideo e si penetri fino ai vasi del collo. Se questi sono illesi, con ra¬ 
pide incisioni attraverso il tessuto adiposo posto in sotto e in dentro della 
vena giugalare interna si può penetrare fino alle apofisi trasverse e sull’in¬ 
filtrato sanguigno quivi esistente, e dopo averlo inciso arrestare l’emorragia 
con un tampone al iodoformio introdotto tra le apofisi trasverse. Se non vi 
è dubbio sull’ origine dell’ emorragia , si dilaterà la ferita tanto che vi si 
possa introdurre il dito e sulla guida di esso il tampone fino al vase san¬ 
guinante. L’efficacia di questo tamponamento antisettico può essere accre¬ 
sciuta, se, secondo il processo del Mikulicz 12 ), sul lato opposto del collo 
si adatta un assicella imbottita, che si appoggi all’ occipite ed alla spalla. 
Allora si potranno stringere fortemente i giri di fascia senza temere la com¬ 
pressione poiché essi passano come ponte sul lato sano. Nel caso osservato 
da me il tampone rimase otto giorni e menò alla cicatrizzazione della ferita 
arteriosa , il che potette accertarsi più tardi dopo la morte successa per 
altre cause. 

Anche quando sono lesi i tronchi venosi può essere di grande effi¬ 
cacia questo tamponamento antisettico , come lo mostra il caso riferito dal 
Mikulicz. Però sarà sempre meglio di applicare una legatura doppia sulla vena 
lesa; ma durante la manovra si badi all’ingresso dell’aria. Intanto l’allac¬ 
ciatura talvolta è molto più difficile che nell’arteria, poiché la parete venosa 
si riconosce meno esattamente nel tessuto infiltrato di sangue, e per la sua 
sottigliezza facilmente si lacera. Quindi nelle lesioni delle grosse vene, tanto 
al collo, quanto anche in altre parti del corpo, mi sono talvolta aiutato col 
chiudere mediante pinzetta disinfettata il forame nella vena, col farla stare 
cosi e coprirla con una fasciatura antisettica. Indi dopo 12 — 24 ore si rimuove 
la pinzetta sul tavolo operatorio e con tutte le cautele contro una nuova 
emorragia, e quando, come avviene senza eccezione nel decorso asettico, l’emor¬ 
ragia manca , si applica una fasciatura compressiva antisettica. La guari¬ 
gione suole seguire sempre prontamente , e sperimentalmente si può dimo¬ 
strare che il lume vasale in questo processo rimane perfettamente con¬ 
servato. 

3. Ferite dei nervi. Le ferite da punta, da taglio e da arma da fuoco 
possono raggiungere il plesso brachiale al di sopra della clavicola o dietro 


736 


collo (ferite del) 

la colonna vertebrale, e contundere il nervo, o interromperne totalmente o 
parzialmente la continuità. Se la recisione è completa, ne succederà paralisi 
di tutto il braccio o di una parte di esso. Se si tratta di una recisione netta 
di uno o di parecchi tronchi nervosi, bisogna riflettere se non debbasi met¬ 
tere a nudo il tronco nervoso , per eseguire la sutura del nervo. A tale 
uopo si suturano le estremità della guaina nervosa , senza interessare la 
guaina midollare, mediante fine suture di catgut, intanto non nuoce neanche 
se il catgut attraversi nel mezzo la sostanza nervosa. I proiettili, schegge 
ossee ed altri corpi estranei rimasti incastrati debbono essere rimossi, il che 
talvolta presenta grandi difficoltà, quando il proiettile è incuneato tra le 
apofisi vertebrali, e quivi comprime i nervi. Le paralisi che restano in se¬ 
guito a lesioni da arma da fuoco , possono eccezionalmente migliorare col¬ 
l’elettricità, ma per lo più debbono dichiararsi inguaribili. Alcuni pochi espe¬ 
rimenti incoraggiano ancora in molti casi a tentare anche tardi la sutura 
nervosa. 

Le violente nevralgie che non di rado si presentano anche tardi, pos¬ 
sono, secondo il processo del v. Nussbaum 5 ) esser trattate colla denuda¬ 
zione e distensione dei tronchi nervosi lesi; ma non di rado si riesce anche 
coll’uso dei bagni termali. 

Le altre lesioni nervose che si presentano al collo permettono una te¬ 
rapia puramente sintomatica. Al più , nelle recisioni nette del vago , che 
sempre si accompagnano a lesione vasale, si potrebbe tentare parimenti la 
sutura nervosa. I sintomi della lesione del vago consistono in dispnea, rau¬ 
cedine, indebolimento del rumore respiratorio nel lato affetto. Le lesioni del 
simpatico cervicale, del frenico, dell’ipoglosso, si argomenteranno dai fenomeni 
fisiologici che rappresentano in parte fenomeni di eccitamento, in parte di pa¬ 
ralisi. La loro cura è aspettante. 

4.° Ferite delle vie aeree. Mentre in guerra quasi esclusivamente 
i proiettili si fanno strada attraverso le vie aeree, invece in pace in modo 
prevalente son le ferite da taglio che si presentano all’osservazione, e pro¬ 
priamente quelle prodotte dal coltello dei suicida. Queste ultime lesioni hanno 
alcunché di abbastanza tipico. Ordinariamente si tratta di ferite trasversali 
nel mezzo del collo, che lasciano illesi i grandi vasi cervicali. Di gran lunga 
più frequentemente in questi casi viene recisa trasversalmente la membrana 
otturatoria che intercede tra laringe ed osso ioide, e più o meno compieta- 
mente divisa la epiglottide che sta immediatamente dietro, sicché questa ade¬ 
risce ancora solo alle pliche laterali della mucosa, ovvero completamente di¬ 
staccata cade nella laringe o nella faringe. Molto più di rado il coltello é 
portato al di sopra dell’ osso ioide, e vien ferita o recisa la base della lin¬ 
gua; talvolta si producono anche tagli netti delle corna dell’osso ioide. In¬ 
solitamente avviene anche il taglio attraverso la laringe con recisione tra¬ 
sversale della cartilagine tiroide o della membrana crico-tiroidea ; finalmente 
talvolta è recisa in parte o completamente la trachea. E raro che il taglio 
accada al di sopra della trachea , e comprenda la faringe o 1’ esofago fino 
alla colonna vertebrale. — Molto più irregolari nei loro fenomeni sono le 
ferite da arma da fuoco. I casi più semplici son dati dalle ferite trasver¬ 
sali da arma da fuoco con apertura semplice di entrata e di uscita ; se in¬ 
vece i proiettili penetrano da avanti in dietro, allora si verificano per solito 
considerevoli lesioni secondarie della colonna vertebrale, dei grandi vasi, ecc. 
Altrettanto complicate sogliono essere quelle ferite da arma da fuoco nelle 
quali il proiettile penetrando dalla bocca produce anche lesione delle vie ae¬ 
ree.— Le ferite da punta di questa regione sono rarissime. 

L’altro e più importante sintonia comune a tutte queste lesioni è l’e- 
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morragia, che suole essere molto considerevole , anche quando i grossi vasi 
sono restati illesi. Questa emorragia in queste sedi ha un duplice grave si¬ 
gnificato, poiché una parte del sangue scorre sempre nelle vie aeree e pro¬ 
voca una rilevante dispnea. Una tosse violenta , colla quale è escreato un 
sangue spumoso, accompagna sempre queste lesioni. Se l’emorragia nelle 
vie aeree è considerevole, essa, quando mancano i soccorsi, determina or¬ 
dinariamente la morte per soffocazione ; però anche quando questo pericolo 
sparisce , il sangue coagulato può ancora dopo giorni provovare polmoniti 
mortali. Se la ferita esterna non corrisponde esattamente alla ferita nel ca¬ 
nale aereo , si sviluppa con violenti conati di tosse un enfisema di rapido 
sviluppo, che può diffondersi a tutto il corpo, e mercè la compartecipazione 
del mediastino anteriore può accrescere straordinariamente la dispnea. Nelle 
lesioni della laringe e nella regione dell’epiglottide la dispnea può presentarsi 
sol dopo delle ore, poiché in seguito ad infiltrazione di sangue o siero si può 
sviluppare con grande rapidità un edema della glottide. — In tutt’ i casi a 
tutte queste lesioni si associa una violenta bronchite con espettorato forte¬ 
mente purulento.—Però il decorso di esse malgrado tutto, sovente è molto 
più favorevole di quel che si potrebbe credere a primo aspetto, anche quando 
esse si abbandonano pienamente a sé stesse. Le ferite da taglio ordinaria¬ 
mente guariscono da sé , anche quando la trachea è completamente recisa, 
e profondamente caduta in basso ; 1’ epiglottide, recisa in parte, vien tratta 
di nuovo a suo posto dalla cicatrizzazione , e nel caso che essa sia intera¬ 
mente recisa, o sia scomparsa , non rimane che una mediocre tendenza pei 
cibi a penetrare nolla laringe. Anche le ferite da arma da fuoco guariscono 
talvolta in modo sorprendentemente favorevole ; solo si comprende da sé che 
nelle gravi lesioni della laringe la formazione della voce è sempre in peri¬ 
colo o va perduta del tutto. Le ferite da arma da fuoco inoltre più di quelle 
da taglio lasciano delle fistole aeree, che rendono necessario anche tardi lo 
intervento operatorio per guarirle. Nelle gravi lacerazioni della laringe o 
della trachea si può con sicurezza attendersi delle stenosi cicatriziali. — La 
cura in primo luogo deve opporsi alla emorragia , forse provvisoriamente 
mediante pinze, che vengono attaccate ai vasi recisi, e poi subito deve aver 
di mira 1’allontanamento del pericolo di soffocazione. Il sangue già scorso 
nei bronchi deve essere aspirato mediante un catetere elastico od una sonda 
esofagea; se l’introduzione dello strumento è difficoltata dalla sede della fe¬ 
rita , bisogna praticar subito la tracheotomia. Anche nei forti spostamenti 
dei frammenti della laringe lesa può essere necessaria una immediata tra¬ 
cheotomia , per poi farvi seguire la divisione della laringe nella linea me¬ 
diana, e la riposizione dei frammenti spostati delle cartilagini. — Un enfi¬ 
sema cutaneo che minaccia di raggiungere una grande estensione, si modera 
dilatando la ferita esterna e introducendo una cannula tracheale per dare 
una libera uscita all’aria della respirazione. — La difficoltà della cura si con¬ 
centra nel decidersi sull’apposizione delle suture e sulla tracheotomia pro¬ 
filattica. Infatti, cosi si argomenta, poiché le ferite delle vie aeree ordina¬ 
riamente guariscono da sé , ma coll’ applicazione delle suture quasi mai si 
ottiene la riunione per prima intensione, invece si .provocano per giunta pe¬ 
ricoli considerevoli, come edema della glottide, caduta di sangue nella tra¬ 
chea, e così via, è meglio abbandonare in generale a sé stesse le ferite delle 
vie aeree, e solo nei casi impellenti intervenire operatoriamente. Questa ve¬ 
duta è certamente molto giustificata per un certo numero di lesioni. Le fe¬ 
rite da taglio o da arma da fuoco sopra dell’ osso ioide, attraverso la mem¬ 
brana tiro-ioidea, con divisione solo parziale dell’ epiglottide , attraverso la 
laringe senza essenziale spostamento , attraverso la trachea con incompleta 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. • 93 
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recisione della stessa , è meglio trattarle con una cura aspettativa. Invece 
le altre ferite, come la completa recisione dell’epiglottide fino ai suoi legamenti 
della mucosa , le lacerazioni e gli stritolamenti della laringe , la recisione 
trasversale completa della trachea, per cui il moncone inferiore si allontana 
molto dal superiore, e cade fin dietro allo sterno, lasciano danni così con¬ 
siderevoli e duraturi , che ad essi bisognerebbe opporsi anche quando non 
si potessero ovviare i pericoli della sutura. Questo però è possibilissimo da 
un lato merce 1’ occlusione incompleta mediante sutura con drenaggio nel- 
1 angolo della ferita, dall’altro lato mercè la tracheotomia profilattica. Questa 
deve adoperarsi incondizionatamente quante volte la ferita suturata non ri- 
-mane sotto una strettissima e adeguata sorveglianza, sicché alla minima di¬ 
spnea si possa senz’altro procedere all’operazione,* infatti, poiché la dispnea 
sovente si sviluppa straordinariamente presto , quando non si osservassero 
le opportune cautele si arriverebbe troppo tardi. Quindi colui che è costretto 
a lasciare per un certo tempo il suo infermo, non può assicurarsi contro le 
tnsti occorrenze che coll’introdurre una cannula nella trachea, colla quale 
del resto la stato del paziente non peggiora in nessun modo. I fomenti sulla 
lenta con liquido antisettico, o il tamponamento con iodoformio, la cura della 
bronchite o della polmonite, in caso che si sviluppa una-stenosi l’allonta¬ 
narla a tempo introducendo delle candelette dalla ferita o dall’ alto , nelle 
fistole aeree la loro occlusione plastica mediante il trapiantamento di un lembo 

cutaneo, ecco in grossi tratti i punti principali che sono ancora in discussione 
quanto alla terapia. 

5. Le ferite della glandola tiroide saranno qui trattate come 

1 1 * ® esse sono associate a ferite della trachea. 

La loro importanza poggia da una parte sulla grande vascolarità della glan¬ 
dola , dall’ altra parte sulla tendenza del parenchima al disfacimento pu¬ 
trido. Quindi l’emorragia di una glandola tiroide lesa da una ferita da ta¬ 
glio o da arma da fuoco può essere direttamente pericolosa di vita anche 
senza lesione del grosso peduncolo della glandola medesima. Specialmente 
le ferite da taglio sono molto temute. Se non si riesce ad allacciare diret¬ 


tamente le pareti vasali sanguinanti, si raccomandano le legature in massa, 
dojmche il fragile tessuto e stato compreso con grosse pinze; può esser ri¬ 
chiesta anche la legatura di tutto un lobo della tiroide , dopoché si son 
fatti passare sotto la glandola i fili con aghi ottusi. Il tamponamento al iodo¬ 
formio dà una maggior protezione , però qui non può esercitarsi una forte 
pressione. Persistendo l’emorragia in seguito a lesione da arma da fuoco non 
rimarrebbe altro a fare che dilatare la ferita e poi praticare nello stesso modo.— 
Contro la scomposizione putrida, se non è rimasto infisso un corpo estraneo 
nella ferita, preserva il trattamento antisettico applicato a tempo. 

G.° Ferite della laringe e dell’esofago. Come nelle vie aeree, 
nelle vie digestive si osservano quasi esclusivamente ferite da arma da fuoco 
e da taglio, quelle in guerra, queste in pace. Le ferite da punta e quelle 
lacere appartengono agli avvenimenti altamente rari. Anche le ferite da ta¬ 
glio si osservano ordinariamente solo nei tentativi di suicidio, quando il col¬ 
tello portato con grande forza dopo la recisione delle vie aeree penetra nella 
faringe o nell’ esofago, anzi talvolta li recide trasversalmente, sicché le estre¬ 
mità inferiori della trachea e dell’esofago cadono insieme in basso. È questo 
uno spettacolo che appartiene ai più orrendi che si osservano nel corpo umano. 
Eccezionalmente la lesione ha luogo per proiettili , per strumenti taglienti 
ed ottusi anche da dentro in fuori. — Le ferite dell’esofago e della faringe, 
quando non sono complicate con forti emorragie o con altre gravi lesioni , 
p. es. di uno o di entrambi i vaghi, presentano in sé una prognosi abba- 
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stanza favorevole se la guarigione non viene disturbata meccanicamente dai 
cibi o da istrumenti introdotti, guariscono in modo sorprendente anche le re¬ 
cisioni trasversali complete , senza lasciarsi dietro un restringimento. Tal¬ 
volta però si producono delle fistole, e allora si consiglia, almeno nella com¬ 
pleta recisione dell’esofago, di applicare la sutura. A tal uopo s’introflettono 
i margini che ordinariamente sono rovesciati in fuori, e si uniscono insieme 
le superficie della ferita mediante parecchi punti di sutura al catgut intro¬ 
dotti dall’esterno. Se allora dalla ferita esterna s’introduce in questo punto un 
tubo da drenaggio, si può procurare la possibilità di un trattamento antisettico. 
Invece le recisioni incomplete si può abbandonarle a se stesse. Pei primi 
giorni s’impedisce all’infermo di mangiare, perchè i cibi non penetrino nel 
connettivo del mediastino e non provochino suppurazioni putride, e lo si nu¬ 
trisce con clisteri di pancreas. Dopo parecchi giorni si può fare cautamente 
il tentativo d’ introdurre una sonda esofagea, e se questo riesce facilmente, 
per tale via si può compiere 1’ alimentazione. Se sorgono fistole labbiate, si 
può, secondo il processo dell’HuTER 7 ), cruentare i margini della fistola, intro¬ 
fletterli nel lume e chiuderli dall’esterno con suture. 


Letteratura: Tutti i trattati di chirurgia, e di chirurgia di guerra, non che 
tutti i resoconti dcdle guerre contengono capitoli sulle ferite del collo: *) Hennen, 
Principlcs of militar]) snvgerg. 3. Aulì., 1829, pag. 360. — a ) IL Warren, Surgical obser- 
vations. Boston 1867. — 3 ) A. Barbieri, Monografia della arteria vertebrale. Milano 
1867 — 68. — 4 ) Koeher, Uebcr Verletzungen und Aneurysmen der Art. vertebralis. 
Langenbeck’s Archiv. 1871, XII. — 5 ) v. Nussbaum, Blosslegung und Dehnung der 
Buckenmarksnerven. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 1872, L. — 6 ) R. W. Erwin, Ame¬ 
rican Journal. N. S., CXXV, 1872, pag. 281. — 7 ) Hùter, Verliandl. der deutsch. Ges. 
f. Chirurgie. 1874, III, pag. 24. - 8 ) E. Rose, Ueber Stichwunden der Oberschenkel- 
gefasse etc. Sanimi, klinischer Vortràge. 92, 1874. — 9 ) Casper-Liman, Handb; der 
gerichtl. Medicin. 6. Aufì. 1876. — l0 ) G. Fischer, Krankheiten des Halses. Deutsche 
Chirurgie. 1880. Lief. 34. — n ) E. Kuster, Ueber Stillung arterieller Blutungen 
dureh antiseptische Tamponade. Beri klin. Woohenschr. 1883, Nr. 48. — 12 ) Miku- 
liez, Zur Blutstillung durcli Tamponade u. Compression. Verhandl. der deutsch. Ges. 
f. Chirurgie. 1884, XIII. 

Del Re. * E. Kuster. 


Collo (fistole del) vedi Fistola aerea. 

Collo (paralisi d ei muscoli del). Sotto questo nome intendiamo 
specialmente la paralisi dei due muscoli innervati dall’accessorio del Willis, 
cioè dello sterno-cleidomastoideo e del cuculiare, per quanto questo appar¬ 
tenga al collo per le sue parti superiori; quindi la paralisi degli altri mu¬ 
scoli della cute, in ispecial modo dello splenio e dell’obliquo inferiore, e fi¬ 
nalmente la paralisi contemporanea di tutti i muscoli del collo. 

Paralisi dello sterno-cleidomastoideo: Se e paralizzato un solo 
muscolo, il capo vien tenuto in posizione obliqua in seguito alla contrazione 
dell’altro muscolo sano, e precisamente, nello stesso modo che avverrebbe nello 
spasmo primario di questo antagonista, il mento è rivolto verso il lato corrispon¬ 
dente al muscolo paralizzato e un po’ in alto, mentre all’infermo riesce impossi¬ 
bile rotare volontariamente il capo verso il lato del muscolo non paralizzato 
(torcicollo paralitico). Invece passivamente si può rotare benissimo il capo in 
questa come nella opposta direzione (a differenza del torcicollo spastico). 

Nella paralisi bilaterale dello sternocleidomastoideo il capo non può ve¬ 
nir rotato passivamente nè verso l’uno nè verso l’altro lato; non si verifica 
la sporgenza dei muscoli come nello stato normale. 

La paralisi di uno o dei due cucuIlari si rende notevole specialmente 
per lo spostamento della scapola. Quindi nella paralisi contemporanea dei due 
muscoli del collo sono evidenti solo i sintomi della paralisi dello sternoelei- 
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domastoideo. Una siffatta paralisi combinata dei due muscoli addita la sede 
della causa paralizzante nel nervo accessorio comune ad entrambi. 

Nella paralisi dei muscoli della nuca il capo è per lo più abbassato in 
avanti, e può essere sollevato soltanto a scosse, e mantenuto in posizione 
dritta fino a che non si determina la stanchezza dei muscoli della nuca. 

Lo stesso abbassamento del capo in avanti o verso un lato si osserva 
anche nella paralisi di tutti i muscoli del collo. Se però questa paralisi è 
di alto grado, è impossibile tener sollevato il capo, ma questo, quando non 
è sostenuto, pende seguendo qualunque giacitura del tronco, e per es. negli 
infermi, che potevano muoversi almeno carponi, lo stato del capo impedisce 
affatto tal movimento. 

Etiologia. La paralisi dei muscoli del collo può avere una causa cen¬ 
tralo o periferica. È determinata da causa centrale in diverse affezioni 
della midolla spinale e delle sue meningi: come nell’atrofia muscolare progres¬ 
siva, nella paralisi spinale dei bambini e nella meningite spinale. Nella pa¬ 
ralisi spinale dei bambini per lo più è rapidamente transitoria (della durata 
di alcuni giorni), mentre nella meningite spinile può durare lungo tempo 
(per mesi). Anche in seguito ad interruzione della via di trasmissione del 
tronco dell’accessorio 1’ Erb j ) ha visto paralisi unilaterale , ed io 2 ) ed 
E. Remar 4 ) bilaterale dei due sternocleidomastoidei e cucullari, innervati 
dal ramo esterno dell’accessorio. Pare che la paralisi dell’accessorio destro 
nel caso di B. Frankel e Holz ;j ) sia stata di origine reumatica. In tutti 
i tre casi oltre ai fenomeni di paralisi del ramo esterno esisteva anche para¬ 
lisi del ramo interno — paralisi del velo pendolo e delle corde vocali. 

Le paralisi isolate dello sternocleidomastoideo sono per lo più riferibili 
a cause periferiche, trauma o raffreddore. Si sono osservate anche in seguito 
a difterite (Guttmann) e 'pertosse. 

Finalmente nelle affezioni delle vertebre cervicali (carie o periostite), 
come pure nelle distensioni del collo durante il parto, e finalmente nei tu¬ 
mori od ascessi nella regione cervicale, si sono visti comparire fenomeni pa¬ 
ralitici nei muscoli del collo. 

Cura. Per sostenere il capo in molti casi come mezzo più semplice si 
raccomanda una cravatta rigida imbottita. Nei casi di origine reumatica, quando 
si presentano abbastanza per tempo per essere curati, l’elettricità ha dato 
quasi sempre brillanti successi, in quelle da cause traumatiche sovente buoni 
risultati. Come coodiuvanti di essa possono mostrarsi giovevoli i preparati 
di stricnina internamente o per via ipodermica. 

Letteratura: Oltre ai trattati delle malattie nervose e quelli di elettroterapia: 
q Erb, Parasse und Atropine sàmmtlicher vom. N. accessorius sin. versorgten Muskeln. 
Arehiv f. klin. Med. 1868, IV, pag. 246. — 2 ) Seeligmuller, Làhmung des Accessorius 
Willisii. Arcliiv f. Psycli.undNervenkrankh. 1871, III. p. 438. — 3 ) Benno Holz, Làhmung 
des rechten Beinerven,Inaug.-Diss. Berlin 1877. — 4 ) Ernst Eemak, Ein Fall von doppel- 
seitiger Làhmung des New. Accessorius Willisii. Deutsche med. Wochensehr. 1885, Nr.27. 

Del Re. Seeligmuller. 

Collo, (s impatico del) (Lesioni, paralisi, irritazione). Tratteremo qui 
delle affezioni che han sede lungo il simpatico dall’apertura toracica superiore 
fino alla sua entrata nel cranio. La chiave per spiegare i fenomeni che os¬ 
serviamo nelle affezioni del simpatico cervicale ci è fornita dal noto esperi¬ 
mento di Claude Bernard della recisione e irritazione del cordone li¬ 
mitante. Alla prima corrispondono le osservazioni patologiche di paralisi, 
alla seconda quelle di irritazione del simpatico cervicale. 

Le lesioni del simpatico cervicale possono o sorgere in modo acuto per 
un trauma, un colpo, un urto, una palla di fucile, che colpiscono la regione 
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cervicale , o la pressione di un frammento della clavicola fratturata, ovvero 
in modo più cronico per la progressiva pressione di un tumore, un ascesso, 
e simili, al collo. Il numero delle lesioni del simpatico sorte in quest’ultimo 
modo è naturalmente molto maggiore di quello delle prime, sicché di quelle 
esistono già numerose osservazioni, mentre il numero di queste ultime ap¬ 
pena potrebbe superare la ventina. 

I. Paralisi del simpatico cervicale. 

a) Paralisi traumatica acuta. Il primo caso di paralisi trauma¬ 
tica del simpatico cervicale fu osservato dai chirurgi militari americani M(T- 
CHELL, Morehouse e Keen durante la guerra del Nord America, e publicato 
nell’anno 1864. A questa seguirono 3 osservazioni mie del 1870 e 1872, 
due per ciascuno del Kàmpf, Bernhardt e Baerwinkel nel 1872, e poi due 
mie del 1875 e 1876. 

Del pari che nell’esperimento fisiologico della recisione del simpatico 
cervicale, osserviamo tre serie di fenomeni, cioè: 1 oculopupillari, 2 va¬ 
scolari, e 3 trofici. 

Gli oculo-pupillari consistono nel restringimento della fessura 
palpebrale, restringimento della pupilla, retrazione del bulbo 
ne 11’orbita, e diminuzione della tensione del globo oculare. Più 
costante ad osservarsi è il restringimento pupillare, meno costante (8 volte 
in 10 casi) è il restringimento della fessura palpebrale, e più rara di tutti 
è la retrazione del bulbo. I fenomeni vascolari consistenti in accresciuto 
arrossimento ed aumentata temperatura della guancia e dell’orecchio del lato 
affetto, si osservano parimenti di raro (2 volte in 10 casi); vale lo stesso 
pei fenomeni trofici, che nell’ulteriore decorso si esplicano coll’appiatta- 
mento e il dimagramento della corrispondente metà della faccia. 

b) Paralisi da compressione per tumori e per altre cause. Fin 
dal 1855 Willebrandt fé noto un caso, nel quale, in seguito a tumefazione 
delle glandole linfatiche del collo, si era determinato un restringimento della 
pupilla , che scomparve di nuovo in seguito a riduzione del tumore glan¬ 
dolare mediante il ioduro di potassio. Da allora il numero di siffatte os¬ 
servazioni è diventato grandissimo. Ora si trattava, come nel caso riferito, 
di tumefazione delle glandole linfatiche, ora di tumore cancerigno di grande 
estensione, ora di aneurismi della aorta o del tronco innominato, o della ca¬ 
rotide (in questo caso scomparve il restringimento pupillare in seguito ad 
•allacciatura dell’arteria), ora di formazione cicatriziale al collo, finalmente di 
degenerazione callosa del ganglio cervicale inferiore e del primo ganglio to¬ 
racico per aderenza cicatriziale della pleura degli apici polmonali colla parete 
toracica 3 ). Probabilmente in modo analogo si spiegano le vampe di colore 
alla faccia nella tubercolosi degli apici*). I sintomi sono gli stessi che nella 
lesione traumatica acuta, soltanto la patogenesi si dimostra molto meno chiara, 
e la sede della lesione molto meno determinata. 

II. Stimolazione del simpatico cervicale. 

a) Stimolazione traumatica acuta. La stimolazione traumatica 
acuta del simpatico cervicale è stata la prima volta osservata da me in 3 

*) Nothnagel (Virchow’s Archiv. Voi. LXVIII, 1877) ha attirata 1 attenzione sui 
fenomeni paralitici del simpatico cervicale nell’emoraggia cerebrale, dei quali il più 
costante è il restringimento pupillare nel lato paralizzato (in un mio caso ,J ) nel non 
paralizzato). Più raramente appaiono pronunciati i fenomeni vasomotori, come nel 
mio caso surriferito, dove la guancia corrispondente di tanto in tanto appariva come 
striata di carminio. 
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casi. Nel primo si trattava dell’urto di un tubo di ferro contro la regione 
sopraclavicolare, nel secondo, della contusione della spalla prodotta dalla ca¬ 
duta di un pezzo di carbone, nel terzo di caduta; in un quarto caso del Ban- 
nister 5 ) la causa fu un colpo di pistola che attraversò il collo. 

Del pari che nella paralisi del simpatico, anche nella stimolazione os¬ 
serviamo tre serie di fenomeni, cioè: 1 oculopupillari, 2 vascolari, 3 
trofici. 

Gli oculopupillari consistono nella dilatazione della fessura 
palpebrale, dilatazione della pupilla e protrusione del bulbo. 

Anche in questo caso il sintonia più costante è la dilatazione della pu¬ 
pilla del lato leso, mentre la dilatazione della fessura palpebrale, del pari 
che la protrusione del bulbo, erano pronunciate ognuna soltanto in un caso. 
I fenomeni vascolari, consistenti in aumentato pallore, e in diminuzione della 
temperatura alla guancia ed all’orecchio del lato leso, io non li ho osservati 
che nel primo degli accennati tre casi; vale lo stesso pei disturbi trofici, con¬ 
sistenti in spianamento e dimagrimento della guancia corrispondente. 

b) Stimolazione del simpatico cervicale per compressione 
di tumori, e simili. Fenomeni di stimolazione da parte del simpatico cer¬ 
vicale si sono osservati nell’aneurisma aortico, nel cancro delle glandolo 
cervicali, nell’infiltrazione delle stesse nel decorso della scarlattina; negli 
ascessi profondi, nell’encodroma della parotide, inoltre nel gozzo (i fenomeni 
di irritazione del simpatico cervicale determinati da questo debbono distin¬ 
guersi dal morbo del Basedow). L’Eulenburg ha osservati accentuatissimi feno¬ 
meni di stimolazione del simpatico in un caso d’infiltrazione tubercolare 
dell’apice polmonare insieme al gozzo, e in un altro caso, nel quale le glan¬ 
dolo linfatiche poste al livello del ganglio superiore erano sensibilissime alla 
pressione. Finalmente merita qui di esser menzionata una osservazione del 
Ividd, il quale in un flemmone del collo osservò ripetutamente durante la 
formazione dell’ascesso, dilatazione della pupilla dello stesso lato, che a se¬ 
conda della diversa intensità della pressione del tumore infiammatorio e del 
pus, si alternava con restringimento della stessa. 

Patogenesi. I descritti fenomeni si spiegano in parte ammettendo che 
nel simpatico cervicale decorrono tre specie di fibre nervose, cioè oculopu¬ 
pillari, vasomotorie e trofiche. La presenza delle due prime, come è noto, 
si deve agli esperimenti di Claude Bernard; ad ammettere le fibre trofiche 
siamo condotti dai fenomeni patologici. 

Le fibre oculopupillari innervano, oltre la pupilla, anche un sistema 
di fibre muscolari lisce, che Heinrich MOller ha scoverte nelle palpebre. 
Questi cosiddetti muscoli del MDller constano di un m. orbitale, che sti¬ 
molato tira il bulbo fuori dell’orbita , ed altre fibre muscolari lisce , che, 
poste nella palpebra superiore ed inferiore, “ possono cooperare alla protru¬ 
sione del bulbo, in quanto che contraendosi dilatano la fessura palpebrale „. 
Se ora si paralizza il simpatico cervicale, cessa l’ostacolo del m. orbitale e 
delle accennate fibre muscolari contro l’influenza retrattrice dei quattro mu¬ 
scoli retti. Il bulbo viene attirato nell’orbita, e la fessura palpebrale si im¬ 
piccolisce, mentre la pupilla contemporaneamente si restringe. Inversamente, 
per stimolazione del simpatico cervicale si ha allargamento della fessura pal¬ 
pebrale, protrusione del bulbo e dilatazione della pupilla, analogamente agli 
esperimenti del Wagner *) e di H. Mùller **), che nei decapitati determi¬ 
narono il divaricamento dalle palpebre mediante la stimolazione del simpa- 


*) Verh. der Wurzburger phys. und med. Ges. 1859, X, pag. 11. 

**) Ibid. pag. 49. 
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tico cervicale , e di Claude Bernard *) che aveva già ottenuto lo stesso 
risultato negli animali. 

Le fibre vasomotrici decorrenti nel simpatico cervicale determinano, 
in seguito a paralisi, dilataziono delle arterie e quindi arrossimento e au¬ 
mento di temperatura nella metà corrispondente della faccia, invece in se¬ 
guito a stimolazione, restringimento delle arterie e quindi impallidimento ed 
abbassamento della temperatura. 

I fenomeni vasomotori in molte osservazioni non si trovano esattamente 
menzionati, perchè si presentano troppo sporadicamente e fugacemente per 
non essere facilmente trascurati. 

La massima discrepanza presenta la spiegazione dei fenomeni trofici: Nei 
casi di stimolazione del simpatico l’appianamento della guancia corrispondente 
osservato da me già otto giorni dopo l’insulto, si spiega benissimo col re¬ 
stringimento arterioso, e quindi col difettoso arrivo di materiale nutritivo. 
Altrimenti nei casi di paralisi del simpatico. In questo caso, non soddisfatto 
della spiegazione artificiale del Nicati, non posso fare a meno di ammettere 
nel simpatico cervicale l’esistenza di fibre trofiche proprie. 

Il dicati pretende avere osservata la turgescenza delle parti iperemiche che si am¬ 
mette nella paralisi dei vasomotori. Egli, nei casi di paralisi del simpatico cervicale, 
stabilisce due periodi: durante il primo si osserverebbe ipertrofia, durante il secondo 
atrofia della metà corrispondente della faccia. Disgraziatamente in sostegno di que¬ 
sta sua opinione egli non ha potuto presentare alcuna osservazione. 

Finalmente osserverò anche, che nella maggior parte dei casi di lesione 
traumatica (in 9 su 13) non appariva leso il cordone limitante del simpatico 
cervicale, ma a preferenza i rami comunicanti che lo collegano al plesso bra¬ 
chiale. A favore di ciò sta la paralisi del plesso brachiale che per lo più 
contemporaneamente si avvera, come pure in parecchi casi anche la natura 
e la sede della lesione, come per es. nei non rari casi, in cui la frattura 
della clavicola, oltre ai fenomeni di paralisi nel territorio del plesso bra¬ 
chiale, ebbe come conseguenza anche fenomeni da parte del simpatico cer¬ 
vicale corrispondente. Finalmente l’esperimento fisiologico (Budge e Claude 
Bernard) ha mostrato, che la recisione dei rami comunicanti ha la stessa 
influenza sulla pupilla, che la recisione del cordone limitante. 

Recentemente la signorina Klumpke 6 ) ha dimostrato, che nel cane ap¬ 
paiono fenomeni oculari solo quando è distrutto anche il ramo comunicante 
del 1° nervo dorsale. Nella paralisi dell’ERB essi mancano, perchè in questo 
caso son lese le fibre del 5° e G° nervo cervicale. I disturbi vasomotori nella 
faccia possono presentarsi solo quando son lese le fibre del 3° e 0° paio dei 
nervi dorsali. Che nell’uomo le cose vadano in parte altrimenti, risulta tra 
l’altro dal primo dei casi da me descritti di stimolazione del simpatico (vedi 
sopra). 

La paralisi o stimolazione patologica del simpatico cervicale finora non 
ha che un interesse scientifico, giacché lo stato subbiettivo dell’infermo non 
pare che ne sia in alcun modo disturbato. Nelle paralisi dubbie del braccio 
i fenomeni pupillari nell’occhio del lato offeso possono rendere inammissibile 
una simulazione da parte dell’infermo. 

I fenomeni oculo-pupillari e trofici pare che restino a permanenza, men¬ 
tre i vasomotori scompaiono molto presto dopo l’insulto. 

Letteratura: Oltre alla letteratura esposta nell’opera dell’Eul enburg e Butt¬ 
ili a nn, Die Pathologie des Sympathicus, Berlin 1873, devesi ancora menzionare la se¬ 
guente: x ) William Nicati, La paraiysie du nerf sympathique cervical. 


*) Compte rendus, XXXYI, pag. 414. 


744 


collo (simpatico del), collo (spasmo dei muscoli,del) 

1873. — -) Seel igmuller, De trawrnaticis nervi sympathici cervicalis laesionibus. Halis 
1876. — 3 ) Idem, Zur Pathologie des Sympathicus, Deutsches Archiv fùr klin. Med. 1877.— 
4 ) Eulenburg u. Guttmann, Physiology and Pathology of thè sympathetie System of 
nerves. London 1879. — 5 ) Bannister, Chicago Journ. of nerv. and ment. disease. 
Jvili 1879. — 6 ) Klumpke, Revue de méd. Juli und Sept. 1885. 

^eZ He Seeligmùller. 

Collo (spasmo dei mus.coli del). Sotto questo nome abbracciamo 
tutte le affezioni spasmodiche osservate nei muscoli del collo. Questi spasmi 
possono essere ora tonici ora clonici. 

I muscoli del collo più spesso presi da spasmo sono: l.° il m. sterno-cleido- 
mastoideo , 2.° il m. trapezio, 3.° il m. splenio, 4.° il m. obliquo inferiore 
del capo e 5.° i muscoli cervicali profondi. 

Intanto lo spasmo non si limita sempre ad un solo muscolo o ad un 
solo gruppo di muscoli, ma abbastanza spesso sono contemporaneamente in¬ 
teressati diversi muscoli. Quindi alla descrizione dallo spasmo di ognuno 
degli accennati muscoli faremo seguire quella degli spasmi combinati dei mu¬ 
scoli del collo. 

I. Spasmo isolato di singoli muscoli del collo. 

1. ° Spasmo del m. sterno-cleido-mastoideo. 

Se lo sterno-cleido-mastoideo si contrae spasmodicamente, il mento vien 
deviato verso il lato opposto del corpo e contemporaneamente vien sollevato, 
mentre la regione auricolare del lato affetto viene tirata in basso verso la 
clavicola. Questa posizione nello spasmo tonico è permanente, nel clonico 
transitoria. 

Nello spasmo tonico il muscolo sporge come cordone duro , e per lo 
più si oppone a qualsiasi tentativo di estensione, che è inoltre doloroso. Più 
sovente lo spasmo tonico unilaterale dello sterno-cleido-mastoideo si osserva 
in seguito a raffreddori, costituendo il torcicollo reumatico. Non di rado lo 
accorciamento unilaterale del muscolo (caput obstipum spasticum) ì — nel- 
P ulteriore decorso legato ad atrofia del muscolo del lato opposto, — è con¬ 
genito , producendosi in seguito a distensione del collo durante un parto 
laborioso (parti in presentazione pelvica, e parti mediante il forcipe). Il Boiin 
V osservò , con la contemporanea partecipazione della contigua muscolatura 
della faccia nei bambini durante un accesso intermittente. Lo spasmo tonico, 
ovvero la contrattura di uno sterno-cleido-mastoideo si può presentare anche 
secondariamente in seguito a paralisi dell’altro (caput obstipum paralyticum ). 
Lo spasmo tonico bilaterale si presenta anche in seguito a spondilete, od a le¬ 
sioni della colonna vertebrale. 

Nello spasmo clonico unilaterale dello sterno-cleido-mastoideo il capo 
viene tirato a scosse nella già descritta posizione. Come spasmo clonico 
bilaterale dello sterno-cleido-mastoideo si sono ritenuti gli spasmi oscil¬ 
lanti o di Salaam; intanto in questi casi probabilmente sono in giuoco i 
muscoli profondi del collo o della nuca. Il Duchenne in un caso di spasmo 
tonico dei due sterno-cleido-mastoidei pretende aver veduto il capo fortemente 
tratto in avanti e flesso verso il petto. Come è noto l’accessorio del AVillis 
innerva oltre lo sterno-cleido-mastoideo anche il cuculiare. Per tal fatto lo 
spasmo del m. sterno-cleido-mastoideo è molto spesso accompagnato dallo : 

2. ° Spasmo del m. cuculiare. 

Raro è lo spasmo limitato solo a questo muscolo. In tal caso Poccipite 
viene tratto indietro, ed avvicinato, talvolta quasi fino al contatto, alla sca¬ 
pola che contemporaneamente è tirata in alto. Molto più spesso lo spasmo 
del cuculiare si combina a quello dello sterno-cleido-mastoideo; la posizione 
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del capo determinata da quest’ ultimo viene modificata in modo che il capo 
contemporaneamente è tirato più verso dietro (spasmo dell’accessorio). 

L’etiologia dello spasmo dell’accessorio è ancora molto oscura. In al¬ 
cuni casi si è creduto dover ammettere una stimolazione centraie«dell’ac¬ 
cessorio, come quando lo spasmo fu osservato nei tumori o nelle infiammazioni 
del cervello o della midolla spinale ; in altri casi , nei quali furono dimo¬ 
strati fenomeni infiammatori nelle vertebre cervicali (carie, periostite), lo spa¬ 
smo dovette essere attribuito ad una stimolazione più periferica delle ra¬ 
dici dell’accessorio. 

Fig. 69. 



Spasmo dello splenio dritto. 

3. ° Spasmo dello splenio. 

Questo ad ogni modo è più frequente di quel che si ammetta general¬ 
mente , poiché sovente non viene abbastanza riconosciuto, ma vien ritenuto 
come spasmo dello sterno-cleido-mastoideo del lato opposto, accorciato secon¬ 
dariamente. Lo spasmo dello splenio tira il capo indietro e lo inchina verso 
il lato affetto ; contemporaneamente lo splenio si avverte fortemente contratto 
nel suo terzo superiore , e lo si trova sensibile alla pressione. Lo sterno- 
cleido-mastoideo del lato opposto (v. figura) in seguito alla posizione del 
capo è disteso e protubera fortemente, mentre quello del lato affetto è for¬ 
temente afflosciato. Nello spasmo clonico di uno splenio il capo si può im¬ 
mediatamente portare nella posizione normale mediante la faradizzazione iso¬ 
lata dell’altro splenio. Questo è molto importante per la diagnosi. Lo spasmo 
dello splenio è più frequentemente tonico, di rado clonico; ancora più spesso 
esso si combina collo spasmo di altri muscoli del collo. 

4. ° Spasmo del m. obliquo inferiore del capo. 

La funzione di questo muscolo consiste, come è noto, nel rotare il capo verso 
i due lati intorno al suo asse verticale. Quindi certamente non senza ra¬ 
gione i movimenti rotatori involontari del capo da causa patologica (tic ro¬ 
tatorio) si sono ritenuti come uno spasmo clonico di questi muscoli. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 94 
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5.° Spasmo dei muscoli profondi della nuca. 

Che anche questi si contraggano spasmodicamente è probabile in certi 
fenomeni spasmodici secondari, tonicamente nella “ rigidità della nuca clo- 
nicametite nell’ u infossamento del capo nei cuscini,,. L’ Erb ritiene anche 
una gran parte degli “ spasmi di Salaam „ come spasmi di questi muscoli. 

II. Spasmi combinati dei muscoli del collo. 

Uno spasmo combinato di parecchi muscoli del collo può presentarsi fin 
dal principio come tale , quando la causa dello spasmo colpisce un nervo 
motore, che innerva parecchi muscoli, come lo spasmo combinato dello ster- 
no-cleido-mastoideo e del cuculiare per irritazione del tronco dell’accessorio. 

Però d’ altra parte ogni spasmo clonico isolato dei muscoli del collo può 
darne per lo più uno combinato nel seguente modo : se p. es. da principio 
un solo sterno-cleido-mastoideo e preso da spasmo clonico, l’infermo si af¬ 
fatica inutilmente mediante gli antagonisti di riportare il capo nella posizione 
normale. Pero mediante questa tensione forzata che si ripete quante volte 
si presenta lo spasmo primario nello sterno-cleido-mastoideo — e ciò può av¬ 
venire 30 volte nella stessa ora — gli antagonisti stessi vengono presi dallo 
spasmo , sicché ben presto anche senza speciale impulso volitivo , ad ogni 
contrazione del muscolo primariamente affetto, essi rispondono a loro volta 
colla contrazione. Così finalmente sorge un contrasto di forze muscolari an¬ 
tagoniste , che tirano il capo qua e là , lo rotano ora da un lato ora dal¬ 
l’altro, e non gli dànno posa per un momento, nei casi di alto grado neanche 
durante il sonno. I movimenti concomitanti in altri muscoli , specialmente 
della faccia , della spalla e del braccio, sono molto comuni ,' e si spiegano 
in modo analogo (Seeligmuller 5 ). In siffatti casi inveterati per lo più è 
aifatto impossibile di rintracciare ancora il muscolo primieramente colpito. 
Inoltre si presenta evidentemente una grande sensibilità degli attacchi mu¬ 
scolari come dei muscoli stessi alla pressione , oltre alla quale han luogo 
anche dolori spontanei di stanchezza. Con questa non bisogna confondere 
una sensibilità alla pressione che in singoli casi si presenta fin dal prin¬ 
cipio in punti affatto limitati , e sta in una certa relazione riflessa collo 
spasmo stesso. Infatti se si preme uno di questi punti, si arresta lo spa¬ 
smo d’un tratto, per lo più fino a tanto che non si sospenda la pressione. 
Siffatti punti di pressione però si sono osservati molto più di rado nello 
spasmo dei muscoli del collo anziché nello spasmo del facciale. 

La prognosi dello spasmo dei muscoli del collo è molto varia secondo 
la iorma dello stesso. È favorevole nel torcicollo reumatico, come pure nei 
casi di caput obstipum accessibili alla miotomia; è sfavorevole negli spasmi com¬ 
binati di lunga durata, come pure in tutti i casi, nei quali la causa è una 
affezione centrale inaccessibile alla terapia. 

Cura. Segnatamente nei casi recenti si può tentare di opporre un osta¬ 
colo meccanico continuo alla contrazione del muscolo preso da spasmo. A 
tal uopo nei casi leggieri può essere vantaggiosa una cravatta rigida che 
circonda il collo; nei casi gravi si adoperano forti fasce elastiche, che ven¬ 
gono assicurate da un lato ad un berretto di cuoio fissato al capo mediante 
una fascia, dall’ altro lato ad una cintura che cinge la vita (v. Duchenne, 
Éleotr. locai éd., pag. 925, fig. 176). 

In tutti i casi recenti bisogna fare un tentativo coll’elettricità. I 
metodi sono molteplici. Se esistono punti dolorosi alla pressione, si trattino 
questi coll’anode. Il torcicollo reumatico ordinariamente cede all’applica¬ 
zione ripetuta dei pennello faradico. In molti casi si raggiunge lo scopo 
colla faradizzazione degli antagonisti, raccomandata segnatamente dal Du- 
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chenne, così nello spasmo unilaterale dello splenio quella dell’altro splenio 
(Adamkiewicz 6 ). 

Nei casi di spasmo dell’ accessorio da causa centrale si può tentare la 
galvanizzazione del cervello, della midolla cervicale, del simpatico. In tutti 
i casi bisogna guardarsi dall’ irritare troppo fortemente i muscoli presi da 
spasmo, poiché per lo più in tal modo lo spasmo peggiora. 

I narcotici (morfina, atropina, cloralio, curare) agiscono per lo più 
solo transitoriamente; ma gl’infermi che vengono ogni giorno tormentati dal 
tic rotatorio, sono riconoscenti per ogni ora di sonno. 

Dai nervini propriamonte detti (bromuro di potassio, arsenico, vale- 
rianato di zinco) non bisogna ripromettersi molto. Invece gli stimoli cutanei 
energici , come il ferro rovente lungo le vertebre cervicali (Buscii *) Pe- 
troni 9 ) in molti casi hanno dati rilevanti risultati. Il trattamento mediante 
pesi sul capo, sperimentato dietro mio consiglio in un caso grave di tic ro¬ 
tatorio, non ebbe alcun successo. 

In molti casi sono indicate le manovre operatorie. E prima di tutto 
la tenotomia o miotomia del m. sternocleidomastoideo guarisce rapiti 
casi di caput obstipum spasticum. Similmente, secondo recentissime espe¬ 
rienze , bisogna sperimentare la distensione dei nervi, quando è pra¬ 
ticabile, nello spasmo dell’ accessorio, mentre dopo gli insuccessi del Michel 
e Buscii bisogna sconsigliare assolutamente la neurectomia. 

Letteratura: Oltre ai trattati di neuropatologia ed elettroterapia: *) Bus eh, 
Anwendung des Gliiheisens bei Kràmpfen etc. Berliner klin. Wochenschr. 1873. Nr. 
37 — 39. (Sitzung d. niederrhein. Gesellsch. in Bonn.).— 2 ) Erb, Krampf im Splenius 
Arcliiv f. klin. Med. 1869, V, pag. 520. — s ) Kropff, Beobachtungen uber Krampf 
im Bereiche des Accessorius und der oberen Cerviealnerven. Inaug.-Dissert. Gòt- 
tingen 1875. — 4 ) M. Meyer, Jahrelang anhaltender, klonischer Krampf der hinteren 
Halsmuskeln, geheilt durch Elektricitàt. Deutsche med. Wochenschr. 1876, Nr. 18. — 
3 ) Seeligmùìler, Zur Patliogenese der peripheren Kràmpfe. Petersb. med. Wo¬ 
chenschr. 1881, Nr. 2. — G ) Adamkiewicz, Ein Krampf im Splenius. Wiener med. 
Presse. 1883, Nr. 48 und 49. — 7 ) Ch. Féré, Crampe functionelle dii son Revue de méd. 
Sept. 1883, pag. 769. — 8 ) Tillaux, Resection des Accessorius. Neurolog. Centralbl. 
1882, pag. 118. — 9 ) Luigi Petrone, II ferro rovente nella cura degli spasmi. Archivio 
ital. par le maladie nervose 1883, pag. 55. 

Del Re. SeeligmOller. 

Collodio. Si ottiene sciogliendo la trinitrocellulosa (collossilina) nel- 
l’etere contenente alcool. Se si fa agire l’acido nitrico concentrato (1.42 
p. sp.) o l’acido nitro-solforico sulla cellulosa, si formano delle combi¬ 
nazioni nitriche di vario grado, di cui la costituzione e le proprietà di¬ 
pendono dalla qualità della cellulosa , dalla quantità degli acidi adoperati, 
dalla durata della loro azione e dall’altezza della temperatura. Le combinazioni 
più altamente nitrato ( pentanitrocellulosa) formano il noto cotone fulmi¬ 
nante (pirossilina) esplosibile in alto grado, il quale però non si liquidifica, 
come la trinitrocellulosa, in una miscela di alcool ed etere, sicché solo que¬ 
sta può servire per ottenere il collodio. 

Il cotono è una cellulosa abbastanza pura (C 6 H 10 O 5 ). Se per qualche tempo lo 
si tiene in contatto con una miscela dei suaccennati acidi, e dopo si lavi e dissecchi 
bene, subisce, senza alterazione esterna rilevabile, un aumento di peso, e propriamente 
pel fatto, che nel trasformarsi in trinitrocellulosa (C 6 H 7 O 3 ,3 NO 2 ) 3 molecole 
di acido nitrico (NO 2 ) pigliano il posto di 3 atomi di idrogeno. Una siffatta nitrocel¬ 
lulosa solubile nell’etere contenente alcool (collodio-pirossilina) detta collossilina 
solubile, si ottiene, secondo la prescrizione della farm. germ. se 55 parti di cotone 
depurato ( cardato , lavato con lisciva di potassa ed acqua , e finalmente disseccato 
a 100°) si immergono in una miscela raffreddata di 400 parti di acido nitrico impuro 
(1*38 p. sp.) con 100 parti di acido solforico impuro ( 183 p. sp. ) e vi si lasci stare 
per 21 ore (a 15 — 20°). Poi si pone in un imbuto, si fa sgocciolare l’acido per 
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21 ore, lo si lavi bene prima con acqua comune, più tardi con acqua distillata e fi¬ 
nalmente lo si dissecca a 25° C. Per la formazione del collodio, ogni due parti in peso 
del cotone così trattato vengono versate in una grossa bottiglia con 42 parti di etere 
e 6 parli di alcool, si agita fino a dissoluzione, e poi si decanta dal deposito il li¬ 
quido divenuto limpido dopo alcuni giorni. Nell’etere contenente alcool le fibre del 
cotone collodio (analogamente ai granuli di amido o alle particelle polverulente della 
gomma adragante in acqua calda) si rigonfiano in un liquido denso, senza che in 
ciò abbia luogo una vera soluzione. Nel rapporto di 1 parte di collossilina per 12 
parti di etere e 2 parti di alcool, il preparato vien chiamato in commercio collodium 
duplex , nel rapporto di 1 parte di collossilina per 2 parti di tintura di etere vien 
detto collodio gelatinoso (collodio concentrato). Questi due preparati sono a preferenza 
atti alla preparazione delle misture di collodio, insieme a medicinali fluidi, od anche del 
collodio officinale, attenuandoli in adatte proporzioni con etere ed alcool. Vi è anche 
un collodio privo di etere ( alcolene ) che si ottiene con una speciale modifica- 
54 ione del cotone fulminante agitandolo con alcool assoluto fino ad una soluzione densa 

( M. Sutton ). Questo si evapora più lentamente e aderisce molto meno del collodio 
ordinario alla cute. 

Il collodio rappresenta nn liquido neutro, incoloro o di colore gialla¬ 
stro, debolmente opalescente, sciropposo, di forte odore di etere, che, sparso 
sulle superficie asciutte, evapora presto , e lascia una membranella semi- 
trasparente, fortemente aderente, di considerevole tenacità. Essa si retrae 
fortemente disseccandosi, diviene rigida, dopo qualche tempo fragile, e por¬ 
tata in uno spesso strato sui punti cutanei infiammati e denudati, provoca 
dolore urente e aumento della infiammazione, massime adoperando preparati 
non elastici. Per ottenere un rivestimento cedevole adattantesi alle fles¬ 
suosità ed ai movimenti delle parti, si- tratta il collodio nel miglior modo 
con 1—2 °/ 0 di olio di ricini o collodio ricinato, detto anche collodio 
elastico e flessibile, meno bene con (1.5 °/ 0 ) glicerina, collodio 
glicerinato, con ( 1 / 2 —1 °/ 0 ) trementina, collodio terebintinato, o pa¬ 
raffina. Mediante queste aggiunte il rivestimento di collodio diventa più 
cedevole , ma aderisce meno bene e perde contemporaneamente la sua con¬ 
trattilità. Se al rivestimento di collodio si deve dare un colore carnicino 
(collodion rosé), si aggiunge al liquido un po’ di soluzione alcoolica di car¬ 
minio o di radice di alcanna. 

Si stende il collodio sulla cute mediante un pennello od una piccola 
spatola, pero i punti corrispondenti non devono essere nè umidi nè ingras¬ 
sati. Per questo uso i medici sogliono servirsi di una boccettina nel cui tu¬ 
racciolo passa un pennello immerso nel liquido, nel quale esso si mantiene 
sempre molle. Quando non si chiude accuratamente la. bottiglia il collodio 
si dissecca in una massa cornea. Se dopo qualche tempo il collodio si è 
fortemente ispessito per evaporazione dell’etere, si può ricondurlo al pristino 
stato, aggiungendovi tintura d’etere (1 alcool: 4 etere). Bisogna conservarlo 
in un luogo fresco, sempre ben chiuso, ed a causa della sua facile accen- 
sibilità bisogna maneggiarlo con la stessa cautela dell’ etere. 

Si adopera il collodio: 1. come mezzo di rivestimento (collodio 
elastico) sulle escoriazioni, sui punti cutanei denudati, decubito incipiente, 
fessure delle ragadi, ragadi dei capezzoli, geloni, eresipela, ed eruzioni cu¬ 
tanee; 2. come mezzo di protezione e di compressione sulle tumefazioni 
gottose, emorroidali ed altre tumefazioni segnatamente infiammatorie croniche 
della cute e delle parti sottostanti (orchite, tumori lattei, tumefazioni delle 
glandolo linfatiche), sulle ernie ombelicali, varici, cefalematomi ecc., come 
pure negli stati di rallentamento della membrana del timpano; 8. per unire 
piccole ferite da taglio, come pure per determinare l’emostasi di que¬ 
ste o delle punture di mignatte; 4. per solidificare e assicurare le fa¬ 
sciature in seguito a ferite operatorie o di altro genere, per formare l’ec- 
tropio artificiale, come pure nell’entropio cronico; 5. come mezzo aggluti- 
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nante per le fascio, che, spalmate di collodio sudi un lato, vengono applicate 
ancora umide sulle ferite riunite della cute, o sulle parti del corpo spostate 
dalla loro sede, dopo eseguita la riposizione. Come quelle fasce, si possono 
anche adoperare delle strisce di sottile stoffa di seta o di cotone provve¬ 
dute di uno strato secco di collodio (empiastro di collodio), il quale prima 
di adoperarsi vien reso agglutinativo inumidendolo con tintura di etere; 6. per 
proteggere la cute dall’azione dei secreti ed escreti irritanti (pus, icore, 
urina, escrementi) e di altri liquidi; 7. per occludere aperture anor¬ 
mali, ed anche naturali del corpo, p. es. l’orifìzio uretrale (nell’incon¬ 
tinenza di urina), la fessura palpebrale dopo le operazioni, ed in molte affe¬ 
zioni dell’occhio (ulcere corneali, panno, procidenza dell’iride) ecc.; 8. come 
eccipiente dirimedi farmaceutici, per mantenerli in durevole contatto coi 
punti della cute da medicarsi, e così ottenere su questi un’ azione perma¬ 
nente; 9. per uso farmaceutico per rivestire le pillole. Il cotone al col¬ 
lodio viene adoperato come materiale di medicature nell’ uso di soluzioni 
ipermanganiche ; per impedirne la decomjDosizione. 

Dei preparati officinali, secondo la farm. germ. oltre al collodio sem¬ 
plice , vi è anche il collodio elastico, miscela di 49 parti del primo 
con 1 parte di olio di ricino, e il collodio cantaridato. 

Per preparare quest’ultimo, 50 parti di cantaridi grossolanamente polverate si ma¬ 
cerano in 80 parti di etere per 3 giorni agitando spesso , poi si cola, il residuo si 
tratta con tanto etere che la colatura ascenda a 42 parti in peso, e finalmente il li¬ 
quido di estratto, dopo l’aggiunta di 6 parti di alcool con 2 parti di cotone al col¬ 
lodio, si agita fino alla dissoluzione di questi. Il liquido neutro, limpido, verde oliva, 
di consistenza sciropposa, sparso in un sottile strato, dopo 1’ evaporazione dell’etere 
contenente alcool, deve lasciare una membranella intimamente aderente. 

Tra le soluzioni e miscele di collodio più importanti per la terapia (col¬ 
lodii medicati), annoveriamo ancora: il collodio caustico, collodio corrosivo 
od escarotico (bicloruro di mercurio 1, collod. 9, per distruggere condilomi, nei, 
telangettasie superficiali, nodi di lupus, eczemi ostinati ecc. ; produce sulla cute una 
escara, che cade in 4 —G giorni, Coesfeld ) ; Collodio crisarobinato ( Crisarob. 
3 : 20 collod. ; nella psoriasi, Sesemann) ; Collodio ero tonato (olio di croton, collod. 
ana parti eguali ; le vescichette e le pustule si sviluppano solo sui punti pennellati, 
Fiedler) ; Collodio ferruginoso, collodio emostatico ( percloruro di ferro 
crist. 1, Collodio doppio 5); Collodio emostatico del Pavesi (Collod. 100-0, acido 
fenico 10-0, acido tannico 5-0, acido benzoico 7-0); Collodio iodoformico (iodo¬ 
formio 1, Collodio 15. Moleschott) ; Collodio iodato elastico (lodo 0-5 —1-0, olio 
di ricino , trementina veneta ana 0-5 , collodio 30-0 ; sui tumori glandolali, eruzioni 
croniche, paterecci; Akan, Flemming) ; Collodio mercuriale (sublimato corr. 0-5, 
trementina veneta 1-5, eollod. 30*0 ; per pennellare le macchie pigmentarie e come 
abortivo nella zona); collodio mercuriale iodato (ioduro di mercurio 1-0, ioduro di 
potassio 1-5, alcool, etere, ana 32-0, collossilina solubile q. b. per sciogliere); collo¬ 
dio morfinato (idroclor. di morf. 1, collod. 30; sulle parti dolenti nelle nevralgie, 
reumatalgie ecc., Cominati) ; Collodio fenilato, collod. carbolico (aciflo carb., 
collod. ana ; soluzione gelatinosa , adoperata contro le odontalgie , che vien portata 
per mezzo del cotone nelle cavità dentarie); Collodio plumbeo, collod. satur¬ 
nino, (empiastro di piombo sempl., alcool ana 10, etere 40; sciogli, cola, e aggiungi 
collod. doppio 50; miscela torbida da agitarsi prima di usarsi ; nelle scottature , in¬ 
fiammazioni della cute e decubito); collodio senapizzato, collod. epispastico 
(olio etereo di senape 4-0 , acido acetico conc. gocce 20 , collodio 25-0 , Ticiiborn ); 
Collodio stittico, Collod. tannico (acido tannico 2-0, alcool 5 - 0; collodio gli- 
cerinato 20-0, tintura di benzoe 2-0, Richardson). 

Come il collodio, trova applicazione come mezzo di rivestimento la tra fi¬ 
rn a ticina, soluzione al 10 °/ 0 di guttaperca accuratamente depurata, nel 
cloroformio. Forma un rivestimento molto più sottile del cloroformio , che 
per mancanza di ogni contrazione non produce nè tensione nè sensibilità della 
cute, e relativamente alla natura molle ed elastica della guttaperca si adatta 
meglio alle parti che riveste , sulle quali esercita una pressione lieve ed 
uniforme. La traumaticina , al pari del collodio , vien portata sulle su- 
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perfide da rivestire, mediante un pennello di pelo dì camello. Sui punti de¬ 
nudati della cute determina più dolore , si dissecca anche più lentamente 
del collodio, e si distacca più presto , già dopo 2 a 3 giorni cominciando 
dai margini, viene, anche decomposto da molti corpi che lasciano inalterato 
il collodio, dalla tintura di iodo viene ispessito in una massa tenace. Come 
il. collodio anche la traumaticina viene adoperata per fissare sostanze me¬ 
dicinali sulla cute, e propriamente queste disciolte (p. es. crisarobina in 
soluzione cloroformica al 10-15 »/„ , acido pirogallico in soluzione eterea 
del 10 %, nella psoriasi) si spalmano o si pennellano sui punti infermi, e 
dopo revaporazione del solvente si spalmano le parti così trattate con trau- 
maticina in uno strato alquanto spesso. 


Parker M aynard, Amer. Journ. of thè raed. Science. Avril 
1848 /o E o r , find - d . GS Collod -),-Malgaigne, Bull, de l’Acad. de méd. 1848.-R. Hagen, Die 
in die Therapie emgefuhrten Arzeneistoffe etc. Leipzig 1862 (Letteratura dal 
1848 —1862), — M ei ich er, Wiener med. Zeitschr. Vili, 1852 (Traumatici!!). - Z i eri, 
Aerztl. Intelligenzbl. 1863 (Collod. corros). — D e vergi e, Bull, de Thér. LXIX 1864.— 
Dohrn, Ibid. LXIX, 1865.-Ledere, Gaz. des hóp. 1866, Nr. 23.-Co minati, Vir- 
ck ? w ® ' Ja hresber. 1866, II, 1 (Collod. morphin.). - Marcailhon, Empi, du collod. en 
clitr. rhese de Strassbourg 1867,-Grynfelt, Traitm. de cephalematome etc. Montpel¬ 
lier 1867.—Drouet, 7 )u collod. riciné. Paris 1869. — Rie hard son, Róv. chir. 1875 V 
12. Schmidt’s Jahrb. 1876, CLXXI (Collod.-Verb.). — W. Bernatzik, Handb. der al¬ 
igera. u. spec. Arzeneiverordnungslehre. 1877, I. Th., pag. 154.-H. Hager, Handb. 
der pharm. Praxis. 1876, I, pag. 929 und Ergànz.-Bd. 1883, pag. 353.-W. A. Keown 
Bnt. med. Journ. Dee. XX. Schmidt’s Jahrb. 1881, CXCI (Collod. bei Ohrkrankh.).— 
Auspitz, Wiener, med’ Wochenschrift. 1883, 30—31 (Traumaticina). 

Del Re. Bernatzik. 


Colloidi. Come “ Colloidi „, in antitesi ai “ Cristalloidi „ (sali, zuc¬ 
chero, urea ed altro), il Graham designa una serie di corpi, che nell’acqua sono 
solo apparentemente solubili, vale a dire, che si sciolgono non in un liquido 
assolutamente chiaro, ma d’ ordinario più o meno opalescente di consistenza 
mucilaginosa, come l’albumina, la destrina, la gomma, il muco, la colla, la 
colla di pesce, e le cui soluzioni, anche in una forte concentrazione, non mo¬ 
strano alcuna teudenza alla cristallizzazione, ma bensì la proprietà a ridursi 
in filamenti ed in bolle. Già prima del Graiiam, il Bruche aveva designato 
le soluzioni dei cristalloidi come genuine, quelle dei colloidi come non ge¬ 
nuine, ed espressa la opinione, che nelle soluzioni non genuine i corpi col¬ 
loidi non sono sciolti, ma come molecole finissime nuotano in uno stato di 
massimo rigonfiamento (cioè per aumento di volume prodotto dalla imbibizione 
di acqua). Le soluzioni non genuine dei colloidi non sono così facilmente 
fluide come quelle dei cristalloidi, esse mostrano, a seconda della concen¬ 
trazione, un grado più o meno alto di tenacità o viscosità, onde essi quando 
sono scossi con aria formano bolle di spuma e le ultime si conservano per lungo 
tempo, atteso che il liquido rattiene le particelle di aria da esso ridotte in 
minuta divisione, in virtù della sua tenacità. Rispetto ai cristalloidi i corpi 
colloidi mostrano una assai piccola capacità, senza differenza alcuna di pres¬ 
sione, a penetrare a traverso le membrane divisorie porose, cioè a diffondersi 
(vedi diffusione). Le soluzioni dei colloidi penetrano attraverso le membrane 
divisorie porose e le membrane animali solo in quantità estremamente pic¬ 
cole, mentre esse dal liquido contrapposto ad esse, diviso dal setto poroso, 
attraggono a sè una forte corrente di acqua. Secondo I’Eckhard e Graham, di 
una soluzione di gomma non può neppure una traccia passare a traverso la 
membrana divisoria. Il piccolo potere diffusivo delle soluzioni di albumina, 
di gomma e di muco rende anche verosimile, che i corpi colloidi non si sciol¬ 
gano propriamente nell’acqua, ma invece vi si dividano soltanto in parti 
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linissime. In una miscela di soluzione composta di corpi colloidi e cristal¬ 
loidi, i cristalloidi si diffondono appena più lentamente, mentre la diffusione 
dei colloidi avviene abbastanza in più lungo tempo di quello che si verifi¬ 
cherebbe se essi fossero solo in mescolanza, così che dalle soluzioni di al¬ 
bumina mischiate a sali, per regola il sale assai meno completamente si dif¬ 
fonde, e dell’albumina appena residui. Si può così da una mescolanza di so¬ 
luzioni di cristalloidi e di corpi colloidi, ad es. il siero di sangue, estrarre 
i primi fino ai residui, lasciando diffondere quelli attraverso una membrana 
porosa verso l’acqua, che per l’acceleramento della diffusione si deve rinno¬ 
vare spesso. Delle sostanze colloidi, penetra così a traverso della membrana 
porosa, solo pochissima parte. Questa esperienza è divenuta il fondamento 
pel processo denominato dal Graiiam Dialisi chimica ( vedi questa ) in cui 
si adopra con vantaggio la cosidetta carta pergamena *) come membrana 
porosa. 

Nel passaggio dei liquidi a traverso le membrane porose sotto la pres¬ 
sione, in seguito ad una differenza di pressione nella filtrazione (v. questa) 
i colloidi si comportano anche in modo notevolmente diverso dai cristal¬ 
loidi. Se le soluzioni delle sostanze cristalloidi vengono assoggettate alla 
filtrazione a traverso una membrana animale capace di rigonfiarsi, allora il 
filtrato possiede in generale la stessa concentrazione del liquido versato di 
sopra; inoltre la celerità della filtrazione cresce col tempo, in quanto che 
sotto la pressione i pori a poco a poco vanno allargandosi. Se , per altro 
le soluzioni di sostanze colloidi, albumina, gomma e muco sono spinte con 
una pressione a traverso di membrane animali, allora il filtrato, senza ec¬ 
cezione, è una soluzione più diluita del liquido sopraversato, la quantità 
percentuale del filtrato in tali sostanze è sempre inferiore a quello del fluido 
originario. La differenza della concentrazione fra il liquido superiore ed il 
filtrato è dipendente dalle concentrazioni del primo, dal grado di pressione, 
dalla natura della membrana animale e dalla larghezza dei pori. Qualora fi¬ 
nalmente il fluido sopraversato contenga un corpo cristalloide ed uno col¬ 
loide, il filtrato è, di questo ultimo, anche più povero che non sarebbe ce. 
teris paribus , nel caso in cui vi fossero soltanto i corpi colloidi, vale a dire, 
in presensa dei sali, zucchero od urea, filtra delle soluzioni albuminose un 
fluido meno concentrato che quando mancano quelle sostanze. Nella filtra¬ 
zione o nel trasudamento (vedi questo) (nel quale come nei capillari del corpo 
animale, l’intero tubo vascolare rappresenta il filtro, lungo il quale scorre 
il liquido) delle soluzioni di colloidi, sotto pressione crescente penetra a tra¬ 
verso le membrane animali tanto più di acqua quanto più di albumina; ma 
la corrente albuminoidea cresce più lentamente della corrente di acqua, di 
guisa che la quantità percentuale del filtrato o del trasudato in albumina 
diminuisce con l’aumento di pressione. Per contrario la quantità assoluta, tra¬ 
sudata in una unità di tempo, con pressione più elevata, è maggiore di quella 
ottenuta con una pressione più bassa. Mentre inoltre nelle soluzioni saline 
col tempo, in seguito all’allargamento dei pori sotto la pressione, la celerità 
del trasudamento aumenta, nel trasudamento delle soluzioni di albumina de¬ 
cresce col tempo la permeabilità delle membrane animali , pei liquidi col¬ 
loidi diminuisce anche colla durata della filtrazione, il chè è solo da inten¬ 
dersi in questo senso, che i liquidi colloidi, o non sono vere soluzioni, ov- 


*) La carta non collata, mediante una breve immersione nell’acido solforico,-su¬ 
bisce una peculiare trasformazione molecolare, in quanto che con una consistenza per¬ 
gamenacea possiede una grande resistenza, essendo per altro cosi porosa, che essa 
può sostituire le vesciche o le membrane animali. 
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vero, a causa della loro tenacità e viscosità, otturano i pori delle membrane 
animali. 

Letteratura: Grahm, Ann al. d. Chem’ LXXVII, pag. 50 und CXXI, p. 28.— 
E. Brucke, ebenda, LYIII, pag. 80. — F. Hoppe-Seyler, Archiv f. path. Anat. IX. 
pag. 202. — v. Wittich, Archiv f. Anat. u. Physiol. 1856, pag. 109. - Eckhard 
Beitrage zur Anat. u. Physiol. Ili, pag. 51.-W. Schmidt, Annal. d. Physik. CXIv’ 
pag. 364 und 381.-E,uneberg, Deutsehes Archiv f. klin. Med. XXIII, pag. 13. -R. 
Heidenhain, Handb. d. Physiol. (herausgegeben von L. Hermann, Y,*l.Th. p. 368. 

Caracciolo 

Colloidea (degenerazione). Colla denominazione del Laennec “ col¬ 
loidee „ s’indicano certe sostanze , che si presentano in tessuti ed organi 
del corpo patologicamente alterati, segnatamente nei tumori, e a causa della 
loro consistenza molle, gelatinosa o più tenace, viscosa, ed anche solida si 
distinguono per la loro trasparenza e scoloratezza, ovvero —in strati spessi — 
pel colore giallastro. 

Quindi il significato morfologico della parola è molto meno comprensivo di 
quello fisico. Notoriamente il Graham coll’espressione di “ sostanze colloidee „ 
in opposizione alle “ cristalloidi „, indicò quelle sostanze, che allo stato so¬ 
lido non cristallizzano, non dànno vere soluzioni, ma si rigonfiano assorbendo 
acqua, e non sono filtrabili (colla, gomma, albumina). 

Fino ad un certo punto ha valore ancora oggi la opinione dello Schlos- 
sberger,, che la sostanza “ colloidea „ non è un corpo chimico, ma anato¬ 
mico, e che come tale il concetto non ne è nettamente definito. Intanto coll’an- 
dar del tempo si son potute separare una serie di sostanze, che si distin¬ 
guono per certe reazioni caratteristiche, e si presentano nel corpo sotto certe 
condizioni affatto determinate, sicché il dominio di ciò che un tempo si de¬ 
nominava “ colloide „ è essenzialmente ristretto, e lo può diventare ancora 
più, se con quella espressione non si vuole indicare soltanto il carattere fi¬ 
sico speciale. 

A quelle sostanze che con ragione non si possono più annoverare tra 
le oolloidee, appartengono in primo luogo i prodotti della “ degenerazione 
ami Ioide che pel loro modo di comportarsi col iodo e coll’acido solforico, 
del pari che con certi colori di anilina, si distinguono da altre sostanze di 
uguale apparenza. 

Il Virchow poi ha escluse quelle sostanze che coll’acido acetico producono 
una coagulazione granulo-filamentosa, che non si scioglie in un eccesso di acido, 
proprietà che appartiene alla “ mucina „. I tumori gelatinosi di natura con¬ 
netti vale, che presentano un siffatto carattere mucoso della sostanza inter¬ 
cellulare, analogamente al tessuto mucoso normale , il Virchow li chiamò 
mixomi. 

Inoltre lo Scherer ha fatto conoscere la “ par al b umilia „ come quella 
sostanza che rappresenta il contenuto principale delle cosiddette cisti celloidi 
dell’ovario. La paralbumina è solubile in acqua (rigonfiabile), e precipita me¬ 
diante l’ebollizione dopo una prudente acidificazione con acido acetico. Però 
il precipitato non è fioccoso come per l’albumina; il filtrato rimane torbido, 
latteo. L’acido acetico non determina alcun precipitato. Inoltre la paralbu¬ 
mina che precipita per l’azione dell’ alcool , si deve ridisciogliere in acqua. 

Quantunque la paralbumina si accosti molto al muco, a cui è analoga 
per gli altri suoi caratteri, pure se ne distingue per molti rapporti. Essa 
pare in certo modo essere uno stadio intermedio tra l’albumina ed il muco; 
il modo della sua origine, come prodotto di secrezione delle cellule, è affatto 
analogo al muco. 

Chimicamente poco nota, ma affine al muco, è la sostanza dei tumori 
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denominati cancri colloidei, i quali hanno di comune il fatto che le loro 
parti epiteliali van soggette ad un rammollimento o metamorfosi gelatinosa. 
Trattasi prevalentemente di tumori dello stomaco e del canale intestinale, 
segnatamente dell 7 intestino crasso (molto più raramente della mammella), 
quindi di quelle parti i cui epiteli normalmente producono muco. Nello stato 
normale il contenuto di una parte delle cellule si trasforma in muco, che 
si versa subito alla superficie, mentre rimane il resto della cellula col suo 
nucleo (“ cellule caliciformi „). La stessa metamorfosi ha anche luogo negli 
epitelii patologicamente proliferati, solo colla differenza che essi ordinaria¬ 
mente non rimangono sotto forma di cellule caliciformi, ma in gran parte van 
soggette completamente alla metamorfosi mucosa (“ colloidea „), e conflui¬ 
scono in grossi grumi gelatinosi. La stessa metamorfosi si osserva nelle cel¬ 
lule cilindriche dei cisto-adenomi proliferanti dell’ovario, che spesso si pre¬ 
sentano affatto come cellule caliciformi che versano il loro contenuto mucoide 
nelle cavità cistiche, di cui formano il rivestimento. 

Questi prodotti si possono in certo modo ritenere come metamorfosi mu¬ 
cosa* incompleta, poiché nò le proprietà del muco, nè quelle dell’albumina 
appaiono con evidenza. Però questo carattere varia secondo la sede e se¬ 
condo la natura del tessuto, e fino a tanto che noi non avremo una conoscenza 
più esatta della natura chimica delle diverse sostanze gelatinose, le espres¬ 
sioni, degenerazione o metamorfosi colloide e mucosa, tumore ge¬ 
latinoso e colloide, saranno adoperate abbastanza indifferentemente. 

Astraendo da queste cose già abbastanza svariati, si soleva annoverare 
tra la metamorfosi colloide ancora un’altra, che senza pregiudicare ulterior¬ 
mente il carattere chimico, si è indicata come “ degenerazione ialina 
Originariamente questa espressione si è adoperata solo per una sostanza di 
splendore vitreo che si presenta come prodotto di trasformazione di diversi 
tessuti, specialmente in certi tumori, non dà la reazione del muco, si dimostra 
molto resistente contro gli acidi e gli alcali, e dà col iodo una colorazione 
gialla, per cui si distingue sufficientemente dalla sostanza amiloide che so¬ 
vente le è abbastanza simile. In forma specialmente pura e in esteso grado 
questa degenerazione si osserva nei tumori di origine endoteliale, i quali per¬ 
ciò han ricevuto diversi nomi (cancroide mucoso, cancroide con degenerazione 
ialina, cilindroma). La degenerazione prende tanto gli elementi cellulari, 
quanto anche le parti costitutive dello stroma, segnatamente anche le pareti 
vasali, Però un’analoga metamorfosi ialina si osserva anche altrove nei pic¬ 
coli vasi. 

Recentemente V. Recklinghausen ha adoperato l’espressione “ ialina „ 
in un senso molto più largo , poiché egli sotto di essa voleva che fossero 
comprese tutte quelle sostanze, che rimangono del colloide originario, dopo 
1’ esclusione dell’ amiloide e delle sostanze mucose, e ancora qualche altra. 
Ad esse appartengono anche specialmente tutte le masse trasparenti pre¬ 
sentatisi in forma di globulini, grumetti e strati aderenti, che sotto certe 
condizioni vengono segregate nei vasi, negli stravasi, in breve dal sangue, 
e che di regola solevano venire identificate colla fibrina. Una parte di queste 
formazioni, che si distingue per la presenza di un mediocre sistema di ca¬ 
nali nella massa ialina omogenea, veniva perciò chiamata dal Langiians “ fi¬ 
brina canalizzata „ il v. Recklinghausen inoltre vi annovera la sostanza ialina 
delle pseudomembrane difteritiche, consistente in trabecole vagamente rami¬ 
ficate, inoltre i globuli gelatinosi della glandola tiroide, e moltissimi altri. 
Oltre al loro carattere ialino, secondo il v. Recklinghausen è propria di 
tutte queste sostanze una resistenza relativamente grande di fronte agli acidi 
ed all’ammoniaca, inoltre un gran potere di coloramento pel carminio ed altre 
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sostanze coloranti acide. Tutti questi corpi ialini si originano nella loro parte 
principale dal protoplasma cellulare, e rappresentano quindi una specie di 
trasformazione di esso, mentre “ è svanita la tessitura cellulare, la distin¬ 
zione delle singolo cellule “ Però „ come dice il v. Recklingiiausen stesso, 

“ appena si potrebbe riuscire ad assodare oggi ( qualche cosa sulla natura 
più speciale del processo 

Quindi l’espressione “ ialina „ nel senso del v. Recklingiiausen non 
è che la denominazione comune di un gran numero di sostanze , che oltre 
alla qualità omogenea e ialina, non hanno molto di comune, e specialmente 
dal lato chimico possono essere molto diverse V una “'dall’ altra. Una parte 
di queste sostanze par che si formi dai corpi albuminoidi solubili per opera 
di certe influenze , forse già pel semplice atto della morte; si determina in 
essi una modificazione divenendo insolubili, a un di presso come ciò che in 
generale noi chiamiamo “ coagulazione Ma mentre il prodotto ordinario 
di coagulazione del plasma, la fibrina, ha una struttura fibrosa, e si rigonfia 
coll acido acetico, la “ ialina „ rappresenterebbe i prodotti di coagulazione 
omogenei e contemporaneamente più resistenti. 

In questo senso si può annoverare qui anche la cosiddetta degenera¬ 
zione cerea (colloidea, ialina) delle fibre muscolari, nella quale ad ogni modo 
non si tratta d’ altro che di una semplice coagulazione della sostanza con¬ 
trattile entro il corpo vivente , la quale si accompagna ad uno sminuzza¬ 
mento della stessa in frammenti e zolle irregolari. 

fee si accetta 1’espressione . ialina nella estensione accordatale dal 
v. Recklinghausen , allora, esclusa la degenerazione amiloide, mucosa, e 
mucoide (para-albuminosi), del concetto originario “ colloide „ non rimane 
altro che il nome. Ma poiché non è stata ancora presentata la dimostra¬ 
zione della identità chimica di quel molteplice concetto che va sotto il nome 
di ialino, ed e difficile che possa essere presentata, appare giustificato di 
mantenere ancora provvisoriamente la denominazione originaria u colloide „ 
almeno per una parte di quelle sostanze. D’altro canto una parte di quegli 
stati del connettivo e segnatamente della parete dei piccoli vasi, ma anche 
dell’intima delle maggiori arterie, indicati col nome di “ ialina „ corrisponde 
ad una vera sclerosi, cioè ad un addensamento ed ispessimento con ca¬ 
rattere omogeneo. Ad ogni modo siffatte “ sclerosi „ possono avere anche 
degli stadi precedenti di mollezza, che in tal caso talvolta vanno anche 
detti “ colloidi „. 

Morfol ogicamente quella sostanza, che, mancando un miglior nome, 
può con dritto fare ancora assegnamento sulla originaria denominazione di “ col¬ 
loide „, si presenta sia libera nei tessuti sotto forma di gocce o di granuli, 
sia in forma di frammenti globosi ed irregolari nell’ interno delle cavità 
cistiche. 

In certo modo il prototipo della degenerazione colloidea nelle cisti è 
quella della glandola tiroide, dove la formazione colloidea sta ancora al 
confine di quella fisiologica. Nei più alti gradi ne risulta il gozzo colloideo 
o gelatinoso. I follicoli normali della glandola tiroide , che derivano dallo 
strozzamento degli otricoli epiteliali, posseggono un epitelio semplice alla faccia 
interna, ed un contenuto limpido, fluido, che deve ritenersi come prodotto 
di secrezione delle cellule. In questo contenuto fluido si depositano piccole 
gocce o granuli splendenti, globosi, e di forma irregolare, che confluiscono 
a poco a poco e riempiono tutto il follicolo. Ovvero tutto il contenuto del 
follicolo forma un corpuscolo molle , trasparente , che a poco a poco au¬ 
menta di grandezza; i follicoli ingranditi, in seguito ad atrofia delle pareti 
di divisione entrano in connessione con altri vicini, e alla fine dànno delle 
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cisti grandi quanto i piselli, fino alla grandezza delle ciliegie, riempite di una 
massa viscosa, gelatinosa, di color giallo di miele. Quanto più solide sono 
le masse colloidi, che anche qui si presentano come depositi in liquidi al¬ 
buminosi , tanto più esse diventano insolubili e resistenti verso gli agenti 
chimici; esse si sciolgono solo difficilmente negli acidi e negli alcali, niente 
aifatto in acqua, e coagulano completamente in alcool. — Intanto anche in 
queste masse può avvenire una fluidificazione con formazione di una sostanza 
mucosa, filante, la quale inoltre, mescolandovisi ematina, può subire ancora 
ulteriori trasformazioni. 

Recentemente il BtJBNOFF (presso Hoppe-Seyler) ha cercato di isolare 
dalla glandola tiroide diversi corpi albuminosi , che egli denomina “ tireo- 
proteina „. Ma con ciò non viene rischiarata l’origine e la composizione della 
sostanza “ colloide „. 

Il Virciiow distinse una modificazione solubile ed una insolubile della 
colloide , e indicò entrambi come albuminati di soda con gran quantità di 
sai di cucina, e con siffatte mescolanze potette anche produrre artificialmente 
sostanze colloidee. Ma le colloidi solubili ed insolubili passano evidentemente 
Puna nell’altra; queste ultime apparentemente si producono non di rado dalle 
prime per un graduale ispessimento o deposito. 

Analogamente si comportano le cisti colloidi dei reni. Nel rene rag¬ 
grinzato si trovano non di rado al microscopio piccole cisti fino alla gran¬ 
dezza di un grano di canape , riempite di una massa solida , trasparente, 
omogenea. Esse sono talvolta talmente addensate , da occupare la massa 
principale della corteccia raggrinzata, e lasciare tra sè solo dei sottili setti. 
Esse non rappresentano altro che piccole cisti da ritenzione di residui di ca¬ 
nalicoli orinari distrutti, il cui epitelio ha subito una metamorfosi. Non di 
rado parecchie cisti sono riunite insieme in serie ; i canalicoli ancora con¬ 
servati contengono cilindri , che pel colore giallastro , pel maggiore splen¬ 
dore e per la consistenza più solida e fragile, si distinguono dagli ordinari 
cilindri ialini , ma evidentemente sono identici alle masse di riempimento 
delle cisti (cosi detti cilindri colloidi). Per lo più le cellule epiteliali sono 
ancora dimostrabili, essendo fortemente schiacciate sulla faccia interna dei ca¬ 
nalicoli e delle cisti. È possibile che in tal caso, per un posteriore ispessimento 
delle masse albuminose, forse anche sotto l’influenza dei sali, si formi una 
sostanza analoga alla colloide della glandola tiroide. Si presentano isolate 
anche cisti più grandi fin quanto una ciliegia, le quali in luogo dell ordi¬ 
nario contenuto fluido, sono riempite di una massa viscosa, gelatinosa, gial¬ 
lastra, o brunastra per metamorfosi dell’ ematina. 

Analoghe formazioni cistiche con contenuto colloideo si presentano in 
molti altri organi di natura glandolare; spesso, massime nella mucosa del¬ 
l’utero, del canale intestinale eco., si tratta unicamente di piccole cisti mu¬ 
cose da ritenzione con contenuto ispessito. 

E. Wagner descrisse una speciale degenerazione colloidea delle glan¬ 
dolo sebacee della faccia come milio colloideo. 

I granuli colloidei, che in questo caso si presentano nei tessuti, si 
mostrano al microscopio come piccoli corpuscoli rotondeggianti , globosi o 
moriformi , con splendore abbastanza intenso , talvolta con un accenno di 
stratificazione concentrica, per cui possono rassomigliare ai corpuscoli ami- 
ioidi. Essi sono mediocremente solidi, però si lasciano sminuzzare; si sciol¬ 
gono negli alcali ed acidi concentrati, si colorano in giallo coll’iodo, e pi¬ 
gliano anche la colorazione del carminio. Essi ricordano i granuli esistenti 
nel contenuto delle cisti, però è esclusa la loro origine dalle cellule. Una 
sede finora, a quanto pare, poco considerata, di siffatti granuli colloidei è 
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la mucosa gastrica negli stati catarrali cronici. I granuli si trovano non di 
rado in grandissimo numero nelle proliferazioni semisferiche e polipose della 
mucosa, specialmente della porzione pilorica dello stomaco, ma anche in tu¬ 
mori poliposi più grossi. Essi hanno sede nella mucosa propria, e cioè tra 
gli otricoli glandolai e sembrano derivare da una trasformazione delle cel¬ 
lule dello stroma, forse degli elementi linfoidi. Per lo meno si potettero di¬ 
mostrare ancora residui di nuclei in alcuni granuli. 

Analoghi granuli sovente si presentano in maggior numero nell’ependima 
e nelle meningi del sistema nervoso centrale negli stati degenerativi; essi 
di regola sono più grossi dei corpuscoli amilacei. 


I granuli colloidei della mucosa gastrica furono trovati dallo scrivente fin dal 
18<8 in due casi di anemia perniciosa, e descritti diffusamente nella dissertazione di 
G. Iviukenberg, Halle 1879; da ima relazione del v. Kecklinghausen rilevo che 
Wilson Fox li aveva già prima trovati nella stessa sede. 


Letteratura: Frerichs, Ueber Gallert- und Colloidgesehvvùlste. 1847. —Vir- 
chow, Archiv f. path. Anatomie. 1854, IV und Geschwùlste III, pag. 5.-Schloss- 
b erge 1 , Ihier-Chemie. 1856, I, pag. 884. — G o rup-B esanoz, Pliysiologische Chemie. 
1867, 2. Aufl., pag. 429. —Bubnoff, Zeitschr. f. physiol. Chemie. 1888, Vili, p. 1.- 
v. Kecklinghausen, Handb. der allgemeinen Pathologie. 1888, pag. 397. 

R e - F. Marcii and. 


Coltonema (/òXXa, colla e V'/jp.a , tessuto). Espressione per la prima 
volta usata dal J. Mi ller per indicare quei tumori designati dal Virciiow 
per lo più. col nome di mixomi ; adoperata per lo più male a proposito tal¬ 
volta per indicare i tumori connettivali di consistenza molle e di aspetto gela¬ 
tinoso trasparente o molto ricchi di succhi, i fibromi molli, i molluschi ecc. (v. 
M i x o m a ). 

Collutorio (da coliuere ), acqua per la bocca; forme medicamentose li¬ 
quide per l’applicazione sulla mucosa orale, e che per composizione per lo più 
son simili alle sostanze medicinali e preparati che servono per applicazione 
sulla mucosa faringea (gargarismi); v. Gargarismi e cosmetici. 

Coloboma dell’iride e della coroide, (zoAogów, mutilare). Colo- 

boma dell’iride chiamasi una perdita di sostanza che attraversa l’iride a 
ino’ di fenditura in direzione radiale. Questa fenditura o divide tutta la 
corona iridea dallo sfintere fino alla inserzione ciliare (c. totale), ovvero 
la fenditura non và tanto lontano, sia che resti intatta una parte del mar¬ 
gine ciliare, sia che resti intatto solo lo sfintere ( c. parziale). Talvolta 
anche la perdita di sostanza interessa solo il foglietto anteriore dell’iride, 
mentre è conservato il foglietto pigmentario posteriore (c. superficiale o 
incompleto). Molto di rado il coloboma interessa solo il fogletto uveale 
dell’iride (Arlt). 

Etiologicamente si distingue un c. acquisito o traumatico, ed un 
c. congenito. Il primo sorge in seguito ad un trauma accidentale, ovvero, 
quel che è infinitamente più frequente, in seguito ad un’operazione, e più 
di tutto all’iridectomia. La forma congenita (c. congenito secondo il v. Wal¬ 
ther, iridoschisma secondo il Gesciieidt), ha un’importanza scientifica molto 
maggiore, e quindi sarà qui considerata quasi esclusivamente. 

Mentre il coloboma traumatico viene osservato in ogni punto dell’iride, 
la fenditura congenita è situata o direttamente in basso, ovvero in basso 
e in dentro, molto di rado in alto. La perdita di sostanza è di diversa 
ampiezza, ma al massimo interessa la quarta parte del circolo irideo. Ora il 
coloboma si presenta soltanto come una intaccatura superficiale dello sfintere, 
ora divide tutto l’anello minore dell’iride, ora esso si estende più verso la 
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periferia, ora nella fenditura non vedesi alcun residuo dell’iride. Anche un 
semplice rafe povero di pigmento, ovvero una pigmentazione abnorme nel 
punto corrispondente dell’iride, possono presentarsi come accenni di coloboma 
(c. spurio). Speciale interesse presenta lo stato dello sfintere dell’iride, il 
quale mai, come nella forma acquisita, cessa bruscamente al margine del co¬ 
loboma, ma assottigliandosi si prolunga ancora per un certo tratto nei due 
margini della fenditura. Con ciò lo sfintere cessa di essere circolare, e ac¬ 
quista la forma di ferro di cavallo (Arlt), in cui gli angoli sporgono più 
o meno nella fenditura. Quest’ ultima ordinariamente decorre come decor¬ 
rono i suoi margini laterali. Ordinariamente questi convergono verso il 
margine ciliare, per cui si forma una pupilla piriforme, talvolta i margini 
della fenditura decorrono paralleli o divergenti per cui si forma una pupilla 
in forma di foro di serratura. Questa forma anormale della pupilla è stata 
anche paragonata ad una cometa (Helling). I margini della parte colobo- 
matosa della pupilla non sono netti, ma frangiati, provvisti di piccole spor¬ 
genze per lo più povere di pigmento, fibrose o reticolate. Nello sfintere que¬ 
ste sporgenze possono essere così rilevanti, che si raggiungono, e passano 
come ponte sulla fenditura, per cui si origina una pupilla doppia (vedi v. 
Esciier, sulla assenza congenita, totale e parziale, dell’iride. Dissert. Erlan- 
gen 1830, fig. 1; Saemisch, Klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde 1867 p. 83 
e Talko, ivi, 1868, pag. 120 e 1871, pag. 233). In parecchi casi la pu¬ 
pilla è spostata verso la direzione del coloboma. Il gioco pupillare è talvolta 
torpido. I midriatici agiscono benissimo, e rendono quasi irriconoscibili i pic¬ 
coli colobomi parziali dell’iride, anche i miotici agiscono e restringono la fen¬ 
ditura dell’iride. In molti casi il coloboma dell’iride non si presenta isolato, 
(c. simplex), ma in associazione ad altre anomalie congenite dell’occhio o 
del corpo (c. complicato). 

Si trovano specialmente anormalità colobomatose anche nel corpo ciliare, 
nella coroide, nella retina, nella papilla del nervo ottico, nella guaina del 
nervo ottico, e nella sclerotica, anomalie che saranno in seguito considerate. 

Molteplici sezioni han fatto concludere, che in corrispondenza del colo¬ 
boma dell’iride nel corpo ciliare l’anello del processo ciliare è rivolto a mo’ 
di angolo verso dietro, ed alla punta di questo angolo si trova una linea 
simile ad un rafe, da ogni lato della quale son disposti 3 — 5 processi ciliari 
impiccioliti , e divergenti verso dietro , ovvero anche qui esiste una vera 
lacuna. 

Il c. della coroide trovato per la prima volta dall’AMMON nel 1831, 
e per la prima volta osservato coll’oftalmoscopio dal v. Graefe, più tardi 
mediante l’oftalmoscopio si è ripetutamente osservato e disegnato *) insieme 
a quello dell’iride, ma anche isolato, senza coloboma dell’iride (Talko, Sae- 
misch, v. IIoffmann, Leber, Arlt, v. Becker). All’oftalmoscopio si rico¬ 
nosce specialmente pel fatto che nel fondo posteriore rosso dell’occhio com¬ 
parisce un tratto esteso rilevantemente splendente, più o meno bianco. In esso 
manca evidentemente il pigmento vero e la pienezza di sangue della coroide. 
Questo tratto chiaro, giace nello stesso meridiano oculare del coloboma dell’i¬ 
ride, che solo di rado manca, e ha per lo più una forma parabolica esten- 
dentesi in basso. La linea limitante inferiore, leggermente convessa in basso, 
passa nei due lati, arrotondandosi nella linea parabolica. Sovente appunto al 

*) Liebrkich, Atlante di Oftalmoscopia, Tav. 12, fig. 5. — Jaeger, Atlante di Of- 
talm. fig. 86, 87, 88. — Bàumleu, Wùrzburger med. Zeitschr. Ili, pag. 72. — Magnus, 
Atlante d 1 Oftalm. Tav. XIV, fig. 1. — v. Hoffmann, Dissert. Bonn 1871 ed altri. Iti- 
guardo al Coloboma della guaina del n. ottico vedi Liebreicu , Atlante di Oftalmo¬ 
scopia, Tav. 12, fig. 4, e Nieden, Archiv. f. Augenheilkunde, Vili, pag. 292 — 305. 
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posto del rafe nel corpo ciliare si trova una espansione conica del coloboma 
della coroide. Questa figura chiara nei casi più pronunciati racchiude in sè 
superiormente la papilla del nervo ottico, per cui la papilla per solito è posta 
obliquamente, è escavata e provvista di anormale formazione di vasi; ma per 
lo più essa non giunge tanto in alto. Ma neanche fino al margine ciliare si 
estende sempre il coloboma, e allora appare nel fondo rosso delFocchio come 
un’isola bianca di forma ovale, col polo acuto in alto e l'ottuso in basso. 
Anche la regione della macula lutea si è trovata talvolta analogamente af¬ 
fetta (Streatfeild, Eeicii, Montmèja). Inoltre per la sporgenza del tessuto 
normale del fondo dell’occhio nel coloboma questo può essere sormontato da un 
ponte, ed esser diviso in un ovale superiore più stretto, ed uno inferiore più 
largo. Per solito la superficie chiara non appare uniformemente bianca, ma gial¬ 
lastra alla periferia, ombreggiata in bianco-chiaro o bluastro nella parte cen¬ 
trale. La sede del coloboma è povera di vasi. Dei vasi retinici esistono per 

10 più solo dei piccoli rami, mentre i più grossi si incurvano intorno al co¬ 
loboma. Inoltre parecchi vasi appartenenti alla sclerotica sono fortemente tor¬ 
tuosi e attraversano bruscamente la sclerotica. Alcune zolle pigmentarie nere 
si trovano quasi solo nella regione dei margini, che hanno un cercine pimen¬ 
tato intero o a tratti. 

Le ricerche anatomiche del v. Ammon, Gesciieidt, Hannover, Stellwag, 
Haase, ed altri, insegnano, che nel dominio del coloboma ha luogo una scle- 
rectasia costituente molteplici sinuosità, e che sopra di essa, in sostituzione 
della coroide e della retina, sta distesa una sottile membrana connettivale, 

11 che si può riconoscere anche all’oftalmoscopio. Entrambe le membrane, 
cioè tanto la esterna ectasica che al posto del coloboma riempie la fessura 
nella sclerotica, quanto anche l’interna, che copre il difetto nella retina e 
nella coroide, sono da considerarsi come tessuti cicatriziali, ma esistono 
anche alcuni preparati dell’ARLT *), Manz **) e Pause***), i quali dimo¬ 
strano che eccezionalmente al punto colobomatoso la retina suole non man¬ 
care, quantunque i suoi elementi, a partire dalla periferia verso il centro, 
siano meno addensati e perfezionati. Però il Ma$z vide mancare lo strato fibroso 
e inoltre il coriocapillare, invece il Pause vide mancare solo l’epitelio pigmen¬ 
tario esistendo il coriocapillare. 

Patogenesi. Secondo i lavori del Remar, Reiciiert, Schòler, Kòl- 
liker e Manz non si può dubitare che il coloboma della coroide si origini 
da una occlusione difettosa della fessura ottica fetale, e sia determinato solo da 
un tessuto cicatriziale intercalare. Questa fessura normalmente si chiude a 
poco a poco da avanti in dietro; ma finché essa persiste ancora, in quel 
punto la coroide e la sclerotica non si sviluppano ordinariamente. I difetti 
di sostanza insuliformi si spiegherebbero pel fatto che la fessura si è chiusa 
in parte normalmente. Anche la non rara complicanza col microftalmo si 
spiega colla tardiva chiusura della fessura fetale, per cui il contenuto del 
bulbo non è stato tutto trattenuto. Che eccezionalmente la retina possa anche 
persistere nella sede del coloboma, è conciliabile colla opinione sopra espressa, 
se si ammette che il tessuto cicatriziale intercalato ha in seguito attirata 
anche la retina (Manz). Laddove però la retina si trova completamente coi 
suoi strati—l’epitelio pigmentato manca in tutti i casi—si potrebbe pensare 
che solo la lamina interna della vescica ottica secondaria si sia riunita, men¬ 
tre la lamina esterna sia restata in diastasi (Lieberkuhn ). Allora anche le 


*) Die krankheiten des Auges. II, pag. 129. 

**) Klin. Monatsblàtter f. Augenheilkunde. 1876, pag. 1 — 21. 

***) Archiv. f. Ophthalmol. XXIV. Abth. 2, pag. 81 — 91. 
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coroidee e le sclerotiche provenienti dal sistema vertebrale del foglietto medio 
del blastoderma, possono mediocremente aderire a questa parte. 

La fenditura dell’iride è più diffìcile a spiegarsi quanto alla sua genesi 
fetale. Si ammette che l’iride si formi a mo’ di anello venendo fuori dalla 
coroide, e che questo non avvenga adeguatamente nella sede della fenditura 
fetale difettosamente chiusa. Se però la fenditura oculare si è chiusa bene 
innanzi e ha lasciato un lato indietro, l’iride si può anche sviluppare nor¬ 
malmente (coloboma della coroide senza coloboma dell’iride). I colobomi a 
ponte dell’iride debbono forse spiegarsi con l’accessione dei residui della 
membrana pupillare. 

In più o meno diretto rapporto colle anormalità in quistione, nella sede 
del coloboma si sono talvolta osservate fenditure nella zonula del Zinn, in¬ 
taccature del margine della lente, solchi nel corpo vitreo, prolungamenti cu¬ 
neiformi della cornea, per cui i raggi della sua convessità divengono irre¬ 
golari, ed anche sclerectasia posteriore, inoltre residui della membrana pu¬ 
pillare fetale, e dell’arteria ialoidea, cateratta totale, cat. centrale, cateratta 
capsulare, strabismo, nistagmo, poi coloboma delle palpebre, delle labbra e 
del palato, ipospadia, idrocefalo, ecc. 

La fenditura congenita dell’iride si trova più frequentemente nell’occhio 
sinistro, che nel destro, non di rado anche in entrambi gli occhi dello 
stesso individuo, e allora il coloboma di un occhio può essere più piccolo 
di quello dell’altro, talvolta anche non è che accennato. Se oltre alla fen¬ 
ditura dell’iride esiste anche il difetto nel fondo dell’occhio, questa anorma¬ 
lità si trova più spesso in entrambi gli occhi anziché in un solo. Solo nei 
pochi casi pubblicati di c. della coroide isolato, quasi eccezionalmente era col¬ 
pito un solo occhio. Si è parimenti constatata l’ereditarietà di questa de¬ 
formità. 

Dei disturbi funzionali degli occhi colobomatosi il principale è il di¬ 
fetto del campo visuale in alto corrispondente alla fenditura della co¬ 
roide, ma anche qui esistono delle eccezioni, potendo il difetto del campo 
visuale essere notevolmente pjù piccolo di quel che lo richiederebbe la sede 
del coloboma. Però tali casi si spiegano ammettendo che la retina quivi non 
suole mancare. D’altra parte il difetto del campo visivo si è trovato anche 
maggiore, nel che le parti marginali del coloboma possono esistere senza 
elementi retinici funzionanti. Un altro disturbo è l’ambliopia, che, a parte 
una eventuale cataratta, può variare da un mediocre indebolimento visivo fino 
alla completa amaurosi, e che dipende da uno stato incompleto di tutta la for¬ 
mazione ottica. Inoltre la miopia assile è l’abituale anomalia di rifrazione, 
accoppiata talvolta con astigmatismo. 

L’iridoschisma come stato incompleto del diaframma provoca fenomeni di 
abbagliamento, e accogliendo i raggi marginali determina immagini confuse, 
per cui facilmente ne deriva diplopia monoculare. È ancora dubbio se per 
queste anomalie esista predisposizione alla cataratta acquisita. 

Di una terapia propriamente detta non può esser parola. Solo l’abba¬ 
gliamento per la fessura dell’iride può essere impedito mediante vetri bleu 
o affumicati, inoltre anche la miopia può essere alla meglio corretta con lenti 
concave. 

Abbastanza completa si trova la relativa letteratura antica in Himly, Die 
Krankheiten und Missbildungen des menschlichen Auges. Berlin 1843, II, p. 1G9 —171, 
e in Mackenzie, Traité des maladies de Voeil /rad. par Testilin et Warlomont, Paris 
1857, Eaf. II, pag. 520; la recente in Manz in Graefe und Saeiniscli’s Handbucli der 
gesammten Augenheilkunde. II, pag. 141 — 142. 

G. Del De 


R. SCHIRMER. 
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Coloboma dolio palpebro, v. Ablefaria, voi. 1 °, pag. 12 . 
Colofonia, v. Trementina. 

Colombo, radice eli colombo , radix calumbo , è la radice disseccata 
della Jateorrhiza Calumba Miers , (Cocculus palmatus DO.) arboscello 
rampicante che cresce nei boschi della regione littorale del sud-est dell’ A- 
friea (Monzabico, Quelimana), della famiglia delle menispermacee, per lo più 
in dischi trasversali rotondi od ellittici, larghi 3 — 4 cm., spessi 4—12 mm 
abbastanza duri, ricoperti con periderma grigio-bruno rugoso e mostrano la 
superficie del taglio prevalentemente verdastra o giallo-verdastra, grossola¬ 
namente striata da raggi bruni , evidentemente porosi nel corpo del legno. 
Non ha odore ; ha sapore fortemente amaro. 

Oltre ad un abbondante quantità di amido (33 °/ 0 ), di pectina ecc. con¬ 
tiene 3 diversi corpi di sapore amaro, cioè l’alcaloide berberina (V. II p. 455) 
e 2 sostanze amare, la columbina (indifferente, cristallizzabile, ap¬ 
pena solubile nell’acqua, pochissimo nell’alcool freddo e nell’etere, più fa¬ 
cilmente nell’etere e nell’alcool bollenti) e l’acido columbi co (amorfo, 
quasi insolubile nell’acqua, pochissimo nell’etere freddo, meglio nell’alcool 
e facilmente negli alcali acquosi, forse combinato alla berberina). 

La radice di colombo venne la prima volta raccomandata da E. Redi 
verso la fine del 1 (° secolo come contro veleno. Essa agisce come amaro e 
per la sua grande quantità di amido e sostanze peptiche, anche come mu¬ 
cillaginosa , in certi casi quindi ancora come ostruente. In grandi dosi ne¬ 
gl’ individui irritabili produrrebbe peso allo stomaco, nausea, vomito e dolori 
colici, l’infuso preserverebbe i cibi dall’inacidire. 

Come semplice amaro di rado si adopera, ma non raramente si usa nelle 
diarree croniche con buon risultato, singolarmente dopo finita la dissenteria 
anche nei fanciulli, ed almeno transitoriamente nei tisici. Il Pereira lo com¬ 
menda anche come antiemetico, quando il vomito non dipende da uno stato in¬ 
fiammatorio dello stomaco. 0 

Internamente 0.5 — 2.0 per dose in polvere, pillole, infuso (piuttosto 
come amaro puro), ma per lo più in decozione (come amaro mucillaginoso), 
5.0—15.0 : 100.0 — 200.0 di colat. 

Estratto di colombo. Secondo la farm. austr. l’estratto alcoolico di 
consistenza ordinaria. Internamente come amaro puro (0.3 —1.0 per dose, 
4.0 al giorno) in polveri, pillole, misture. 

VOGL. 

Colon (ycoÀov), intestino crasso, v. Intestino. 

Colonie feriali. Per “ colonie feriali „ intendiamo il traslocamelo 

in gruppo di 10 — 20 individui durante le ferie estive, di alunni indigenti 
debolucci od infermicci, ma non direttamente infermi, dalle grandi città in 
paesi campestri più favoriti dal lato igienico, ed anche in distretti montuosi 
e boschivi. Questa intrapresa filantropica per moltissimi rispetti altamente 
commendevole, data da un’epoca recentissima, e deve riferirsi all’incitamento 
ed all’esempio dato dal parroco Bion in Zurigo nell’anno 1876, il quale ri¬ 
partì nelle singole località del cantone di Appenzell un numero di scolari di 
Zurigo dei due sessi, poveri e bisognosi di sollievo, per circa 14 giorni sotto 
la sorveglianza di un abile personale insegnante, e potette costatare un’in¬ 
fluenza persistentemente favorevole sullo stato fisico e morale dei bambini. 
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L’esempio ciato a Zurigo fu bentosto imitato in moltissime città tedesche e 
svizzere; prima in Francoforte s. m., poi in Dresda, Stoccarda, Vienna, Co¬ 
lonia, Lipsia, Berlino, Basilea, Ginevra, Berna, ece., ed ora anche in In¬ 
ghilterra ed in Italia. Il comitato di Francoforte, costituitosi sotto l’abile ed 
energica direzione del Warrentrapp, mediante la determinazione del peso del 
corpo dei bambini mandati nelle colonie feriali, eseguita ad intervalli, cercò 
di assodare in cifre l’influenza igienica della istituzione. Paragonando il pesfc 
del corpo di 375 bambini e bambine dell’età da 3 a 15 anni, mandati nelle 
colonie durante i 3 anni dal 1878 al 1880, col peso medio dell’età corrispon¬ 
dente, quale si rileva dal Quetelet, per tutti i bambini della colonia, ne 
risultò al principio una diminuzione in parte considerevolissima (determinata 
sia da difettosa alimentazione, sia da infermità). Dopo la dimora di 25 giorni 
nelle colonie e in seguito alla buona alimentazione che ad essa si associa, 
insieme al movimento del corpo all’aria libera, ai bagni freddi ecc., si trovò 
nel numero di gran lunga maggiore di casi un aumento del peso del corpo, 
che in media ascese a 4 ad 8 volte l’aumento normale di peso che ha luogo 
nelle medesimo età di tutta la popolazione. Quattro settimane dopo il ritorno 
per lo più aveasi a constatare di nuovo una lieve diminuzione di peso, ma 
dopo altre 4 settimane (quindi 8 settimane dopo il ritorno) questa diminu¬ 
zione aveva dato luogo ad un nuovo aumento, sicché, come potette assodarsi 
in 127 individui, nello spazio di 12 settimane dal principio delle ferie, l’au¬ 
mento di peso ascendeva a circa 3 volte l’aumento medio della popolazione 
in generale nella stessa età. Analoghi risultati si ottennero anche in altre 
colonie. Il comitato di Francoforte ne trae la conchiusione che l’effetto be¬ 
nefico delle colonie feriali si rende notevole anche dopo che i bambini sono 
rimandati nelle sfavorevoli condizioni domestiche. — A parte queste ed altre 
conclusioni statistiche, la influenza favorevole sulle condizioni corporee si può 
desumere dal più vivace colore nel viso che si osserva dopo trascorse le ferie, 
dall’ attitudine più decisa , e dall’ appetito per lo più enormemente aumen¬ 
tato ; d’ altra parte in seguito alla vita comune , alla più rigida disciplina 
ed alla continua influenza da p^arte del maestro, fu dunque constatato un de¬ 
ciso miglioramento dell’amore per l’ordine, del modo di comportarsi e di agire 
dei bambini, miglioramento che a sua volta in singoli casi esercitò una be¬ 
nefica influenza nella povera casa paterna. 

Quasi contemporaneamente all’incitamento partito da Zurigo, da un co¬ 
mitato di Amburgo venne praticamente sperimentato un altro sistema di co¬ 
lonizzazione, che si può chiamare “assistenza individuale o di famiglia,,. Que¬ 
sto sistema ha il suo tipo in Danimarca , dove esiste da circa 30 anni, 
e a poco a poco ha menato alla veramente grandiosa cura estiva di circa 
7000 bambini. L’essenziale di questo cura di famiglia consiste in ciò che 
i bambini non sono mandati fuori in grandi sezioni e sotto la continua sor¬ 
veglianza di un abile maestro , ma invece in gruppi piccolissimi (per lo 
più consistenti di soli 2 individui) vengono mandati in singole famiglie di 
contadini prima accuratamente scelte, e stanno sotto il controllo di una per¬ 
sona locale di fiducia (per lo più ecclesiastica, ovvero insegnante di quel 
luogo). A questo sistema, che oltre ad Amburgo si è adoperato anche a Brema, 
si è rimproverato, che il comitato esecutivo non sorveglia abbastanza la spe¬ 
dizione , che inoltre a causa di un ineguale trattamento dei bambini nelle 
diverse famiglie sorgono invidie e malcontenti, e che infine manca l’influenza 
morale da parte del maestro che li guida. Queste obbiezioni aprioristiche in 
seguito alle accurate indagini del comitato di Amburgo e di Brema non 
si sono dimostrate inappugnabili ; invece in favore della cura di famiglia 
viene affermato che i bambini si sentono come appartenenti alla famiglia al- 
Eulenbuiìg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 96 
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levatrice, e non come stranieri nella corrispondente località, che essi si muo¬ 
vono più liberamente senza la continua sorveglianza del maestre (mentre poi 
viene esercitato un freno sufficiente da parte delle persone di fiducia con¬ 
trollanti della località), che i fratelli di differente sesso possono stare uniti, 
che in generale si può maggiormente individualizzare, e simili. Vantaggio 
precipuo di questo sistema è da considerarsi la spesa di mantenimento es¬ 
senzialmente minore, poiché molte famiglie ricevono gratuitamente i bambini, 
e mancano anche gli onorari dei maestri che accompagnano, le spese per i 
letti ecc. (Secondo il calcolo del Varrentrapp in 18 città tedesche, che man¬ 
dano delle vere colonie, le spese giornaliere per ogni bambino oscillano tra 

—2,90 marchi, in media circa 2 marchi; invece in Amburgo solo 030 
fino a 1-03 marco per bambino. Il Reddersen (di Brema) però colpisce nel 
segno quando egli asserisce che per decidersi per uno od un altro sistema, 
bisogna regolarsi secondo le condizioni speciali della relativa città e dei suoi 
dintorni. Laddove i dintorni della città hanno perduto il loro carattere cam¬ 
pestre, ed hanno un’impronta più industriale, e quindi i bambini devono es¬ 
sere mandati più lontano, quivi la sorveglianza centrale necessaria per l’al¬ 
levamento isolato non può esercitarsi con esattezza sufficiente e quindi deve 
decisamente preferirsi il sistema di Zurigo, e rispettivamente di Francoforte. 
Del resto in diverse località si combinarono con buon risultato i due sistemi. 

Un terzo sistema che si può denominare “ colonie di città si è ado¬ 
perato insieme ai precedenti nella città di Posen. Un numero di bambini si 
riunivano quotidianamente nelle piazze da giuochi, come pure facevano delle 
gite più o meno lunghe, ricevevano ogni giorno 4 pasti in comune, ma pas¬ 
savano la notte ed alcune ore del pomeriggio nelle abitazioni paterne. Ana¬ 
loghe istituzioni esistono in Barmen, Elberfeld, Dusseldorf. Però recente¬ 
mente si sono abolite in Posen queste istituzioni, perchè i loro risultati non 
potevano sostenere il paragone con quelli delle colonie mandate fuori. 

Come si rileva da quanto sopra, i benefici effetti delle colonie feriali si 
possono raggiungere in diversi modi: È desiderevole una sempre maggiore 
diffusione di queste istituzioni che sono chiamate a risolvere un punto im¬ 
portante della quistione sociale. 

G. Del Re L. Perl. 


Coloquintide (Colocyntliis s. Fructus colocynthidis, s. Poma Colocyn- 
thidum. — Coloquinte, Cucumère. — Bitter-Cucumber, Colocynth). 

Le coloquintidi sono le frutta di una pianta annua appartenente alla 
famiglia delle cucurbitacee Citrullus colocynthis (Arnott) o Cucumis colo- 
cynthis (Linneo), che è indigena nell’Asia minore, Siria, Indie orientali, 
Giappone, Arabia, Isole dell’arcipelago greco e Spagna, ma vien coltivata 
specialmente in questi ultimi luoghi. Le frutta vengono sgusciate e disseccate al 
sole o in forni. Hanno la grandezza di un’arancio e sono coverte di un guscio 
sottile, liscio, giallo-chiaro, che viene tolto prima d’introdurle in commercio. 
Il loro interno presenta tre leggio , di cui ognuna è divisa in tre semi¬ 
loculi , risultanti di una polpa bianco-giallastra , spugnosa, elastica , at¬ 
traversata da spazi intercellulari pieni d’ aria e da fascetti vasali, e che 
possiede parecchi semi simili a quelli del citriuolo. In seguito dell’ essic¬ 
camento ordinariamente nell’ interno del frutto si forma una escavazione 
triangolare. In commercio vengono tre specie diverse di coloquintide. Quella 
di Cipro ha i già riferiti caratteri. Quella egiziana, che è la migliore, ha 
una grossezza due volte quella di Cipro, ed ha nel suo interno grossissimi 
spazi cavi determinati dall’essiccamento, ma ciò malgrado è ricca di polpa. 
Quella di Siria è grossa quanto quella di Cipro, eviene in commercio col 
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guscio. Essa contiene molti semi e poca polpa. La polpa di tutte le specie 
ha un odore sgradevole, dolciastro nauseante, ed un sapore acre, intensa¬ 
mente amaro. 

Le analisi finora eseguite diedero come costituente essenziale della 
coloquintide una sostanza estrattiva amara, ed una resina dura. La so¬ 
stanza amara, isolata dalla droga, rappresenta ordinariamente una massa 
gialla, amorfa. La si è chiamata Colocintina. 

L’Henke l ) la ricavava dalle coloquintidi sminuzzate e liberate dei semi, trattan¬ 
dole spesse volte con parti uguali di alcool ed acqua, filtrando l 1 estratto, distillan¬ 
done 1’ alcool, ed esaurendo il residuo con acqua , che egli filtrava di nuovo e trat¬ 
tava con una soluzione acquosa concentrata di acido tannico, per raccogliere il pre¬ 
cipitato bianco, lavarlo , e insieme a carbonato di piombo recentemente precipitato 
evaporarlo a bagno maria fino alla essiccazione. Trattando il residuo secco con 
alcool assoluto bollente egli scioglieva la colocintina , che dopo l 1 evaporazione del- 
P alcool e il disseccamento sull’acido solforico, rappresentava una massa fragile si¬ 
mile a colofonia, che triturata dava una polvere persistente all’aria, leggiera, giallo¬ 
chiara. La colocintina è solubile in 20 parti di acqua fredda , in 16 parti di acqua 
calda, facilmente nello spirito di vino , più difficilmente nell’alcool assoluto. La so¬ 
luzione alcoolica, per una aggiunta di etere, fa precipitare la colocintina in bianchi 
fiocchi. È insolubile nel cloroformio, etere, benzolo, solfuro di carbonio ed etere di 
petrolio. La colocintina non si ottiene in forma cristallina; la resa è di appena 30 gr. 
per 5 chgr. di coloquintide. 

Gli esperimenti fatti colla colocintina sugli animali e sull’uomo, dimo¬ 
strarono che essa forma il principio purgativo della coloquintide. Le dosi di 
0-03 — 0-3 gr. determinarono dopo poche ore evacuazioni molli, per lo più 
con dolori colici. Secondo lo Sci-iroff i piccoli animali, come conigli ecc. muoiono 
per dosi di 0-3 gr. e presentano nelle loro intestina il quadro di una in¬ 
tensa flogosi. E ignoto fino a qual punto la resina della coloquintide, com¬ 
pagna della colocintina, contribuisca all’azione complessiva della coloquintide. 

L’azione farmacologica della c oloquintide si è desunta tanto da 
osservazioni sperimentali, quanto al letto dell'infermo. In dosi di 0*1—0*2 gr., 
prese parecchie volte al giorno, agisce da purgante drastico. Le evacuazioni 
si succedono rapidamente, sono da principio conformate, poi liquide, ricche di 
pigmento biliare, e accompagnate quasi sempre da dolori ventrali. L’azione 
purgante probabilmente è dovuta ad una diretta stimolazione esercitata dalla 
coloquintide sulla mucosa delle vie digerenti, determinando in tal modo o 
una più copiosa secrezione di succhi digerenti, o per via riflessa una accre¬ 
sciuta peristaltica delle intestina. L’azione irritante locale sull’intestino si 
rileva tanto dai sintomi, quanto dal reperto anatomo-patologico, in seguito 
alla introduzione di grosse dosi. Cosi nell’uomo dopo dosi di 0-6 — 1 gr. si 
osservano numerose deiezioni acquose accompagnate da dolori violenti e la¬ 
ceranti nello stomaco e nell’intestino, molto spesso miste a sangue con te¬ 
nesmo, gonfiore del ventre e vomito, mentre che gli esperimenti sugli ani¬ 
mali , con la introduzione di grandi dosi e morte consecutiva , diedero alla 
sezione i fenomeni di una gastro-enterite ; infiammazione della mucosa in¬ 
testinale , ecchimosi e suggellazioni sulla stessa. Queste alterazioni si mo¬ 
strano specialmente, come osservò I’Orfila, nella mucosa del colon discendente, 
come pure nel retto. Anzi in quest’ultimo, in seguito a dosi grandissime, 
egli vide negli animali alterazioni necrotiche. 

I sintomi intestinali si determinano anche in seguito all’applicazione 
esterna del rimedio, sicché alcuni vecchi medici ordinavano il rimedio in un¬ 
guento da strofinarsi sul ventre. Allora pare che, in seguito all’assorbimento 
dei costituenti attivi della coloquintide dalla cute esterna, abbia luogo una 
escrezione di essi per l’intestino. Questa opinione riceve una certa conferma 
da una ricerca dell’ Ornila, il quale su un punto denudato della faccia in- 
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terna della coscia di un cane applicò 8 gr. di polvere di coloquintide, e dopo 
la sua morte non solo trovò la parte denudata della coscia fortemente infiam¬ 
mata, ma infiammata anche la mucosa rettale. 

Insieme all’azione purgativa, già dopo piccole dosi di coloquintide, si 
ha un accentuato aumento della diuresi. L’urina allora emessa deve essere 
specialmente ricca in urati. Quest’azione diuretica deve parimenti riferirsi ad 
una irritazione diretta dei reni da parte della coloquintide riassorbita, poiché 
dopo maggiori dosi si possono avere non solo dolori nella emissione della 
urina, o completa ritenzione d’urina, ma anche i gradi più diversi di infiam¬ 
mazione nelle vie urinarie. 

I fenomeni di avvelenamento dopo le grosse dosi di coloquintide 
nell’uomo sono stati parecchie volte osservati e descritti. Questi coincidono ab¬ 
bastanza esattamente con quelli osservati dagli antichi sperimentatori sugli 
animali. Così 1’Orfila trovò che i cani, ai quali si introdusse nello stomaco 
6 — 8 gr. di coloquintide polverata, ovvero il suo estratto alcoolico, ovvero 
la polvere di coloquintide, bollita precedentemente in acqua, ovvero final¬ 
mente il suo estratto acquoso, dopo poche óre emettevano deiezioni liquide, 
sanguinolente, manifestavano segni di dolore, mostravano ostacolata respira¬ 
zione, come pure perdita dei movimenti e della sensibilità, e morivano senza 
fenomeni spasmodici. Parimenti nell’uomo, oltre all’azione sull’intestino e sui 
reni, ma per lo più solo in seguito a dosi superiori a 2 gr., si presenta una 
serie di influenze secondarie segnatamente sul sistema nervoso centrale, le 
quali possono condurre alla morte. Così da antiche osservazioni raccolte dal 
WiBMER 2 ) risulta che breve tempo dopo la introduzione di grandi quantità 
di un decotto di coloquintide o di polvere di coloquintide, si hanno dapprima 
delle evacuazioni acquose, e subito dopo sanguinolente, con violenti dolori 
ventrali e tenesmo, più tardi si determina secchezza e bruciore nella faringe, 
del pari che sete inestinguibile. Il ventre per lo più è turgido e sensibile 
al tatto. La diuresi dapprima aumentata passa subito in ritenzione d’urina; 
il polso che breve tempo dopo l’avvelenamento diviene piccolo e teso — proba¬ 
bilmente per azione riflessa dello stomaco — conserva questa proprietà fino alla 
scomparsa di tutti i sintomi patologici, e rispettivamente fino alla morte. 
Annebbiamento della vista, ottusità dell’udito, vertigini, possono osservarsi 
già poche ore dopo l’avvelenamento, ma non si osservano in tutti questi casi. 
Invece segnatamente nei casi gravi si produce grande debolezza, del pari che 
sincopi, ansia, vaniloquio, e se questi sintomi non vengono combattuti ener¬ 
gicamente, dopo ulteriori fenomeni di collasso, intermittenza del polso, freddo 
delle estremità, sudori freddi, ecc. può seguire la morte. 

Nei casi che pervennero alla sezione, lo stomaco e gli intestini furono tro¬ 
vati infiammati o già ulcerati, questi ultimi anche aderenti tra loro. All’in¬ 
fiammazione può prender parte in vario grado il peritoneo—in conseguenza 
della quale si ha presenza di un versamento sieroso nel sacco peritoneale — e 
inoltre gli organi limitrofi, come fegato, milza, reni e anche la vescica. I ven¬ 
tricoli laterali del cervello in un caso presentarono forte versamento sieroso, il 
cervello stesso e le sue meningi una intensa iperemia. Fino a qual punto tanto 
queste alterazioni materiali quanto anche i descritti disturbi funzionali nel 
sistema nervoso centrale dipendano da una azione diretta della coloquintide, 
ovvero se entrambe le alterazioni siano di natura secondaria—forse determi¬ 
nate da disturbi circolatori, e rispettivamente per azione riflessa dagli organi 
addominali—finora non è stato dimostrato. 

La terapia dell’avvelenamento da coloquintide deve limitarsi a combat¬ 
tere i sintomi. Per espellere le masse di coloquintide eventualmente ancora 
esistenti nello stomaco, si raccomanda, nel caso che non si sia determinato 
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il vomito spontaneo, l’iniezione sottocutanea d’ idroclorato di apomorfina 
(0*1 : 10-0 acqua). Contro i fenomeni intestinali infiammatori si prescrivono 
dapprima bevande involgenti, oleose o mucillaginose, e per combattere i do¬ 
lori ventrali laceranti, e per arrestare le smodate evacuazioni che facilmente 
determinano il collasso, si danno gli oppiati. I sintomi secondari da parte 
dell’apparecchio circolatorio e del sistema nervoso centrale richiedono l’uso 
degli eccitanti medicamentosi, come pure l’applicazione moderata degli sti¬ 
moli cutanei. 

Applicazione terapeutica della coloquintide. 

Fin dall’antichità era ben nota tanto l’azione tossica della coloquintide 
sull’intestino, quanto anche la pregevole azione farmacologica che essa eser¬ 
cita su quest’organo. Dioscoride dice di essa: Fructus purgat — inimica 
stomacho ad modani est. e Paulus Aegineta : Cucurbita silvestri :? validam 
puryandi vini obtinet. Analogamente riferiscono Plinio, Galeno, del pari che 
i medici arabi. Oltre all’azione purgante si attribuì alla droga una influenza 
curativa sul sistema nervoso, e si prescrisse sola, od anche in unione al 
salnitro, alla mirra, ecc. contro le nevralgie, come ischialgia, odontalgie, ce¬ 
falalgie, paralisi, gotta ecc. Anche quegli stati patologici che ricavano van¬ 
taggio da una stimolazione medicamentosa praticata sull' intestino, e rispet¬ 
tivamente sui reni, come le idropisie e le congestioni cerebrali, furono so¬ 
vente con successo assoggettate alla cura della coloquintide, sicché Albertus 
Magnus 3 ) per questa ultima ragione potette dire : Colocynthis purgat ce - 
rebruni. 

Le indicazioni odierne per l’uso interno della coloquintide sono essen¬ 
zialmente ancora le stesse di un tempo. Si prescrive nella costipazione abi¬ 
tuale, massime in quella forma che dipende da alterazioni strutturali o stati 
puramente atonici deH’ultimo tratto intestinale, ovvero in quella forma che 
accompagna le affezioni intestinali croniche, del pari che certe malattie ce¬ 
rebrali e spinali. 

Inoltre le raccolte di liquidi nel sacco peritoneale, nel cavo toracico, 
o anche nel cellulare sottocutaneo, in seguito all’uso della coloquintide pre¬ 
sentano diminuzione di volume, in quantochè tanto l’accresciuta diuresi, quanto 
anche la perdita di liquidi provocata dall’azione purgativa del rimedio, fan 
si che il sangue compensi per riassorbimento il suo deficit di acqua. 

Le paralisi delle estremità inferiori, della vescica e del retto dipen¬ 
denti da compressione della midolla spinale, in seguito a stasi sanguigna, so¬ 
vente sono migliorate coll’amministrazione della coloquintide. Una siffatta azione 
curativa può essere determinata pel fatto, che riperemia determinata dal me¬ 
dicinale nell’intestino e nelle vie urinarie provoca nei vasi spinali il disca¬ 
rico del sovrappiù di sangue, e quindi la cessazione della compressione. 

Tutte le altre indicazioni’ ammesse pel passato per l’uso della coloquin¬ 
tide, oggi si compiono adeguatamente con altri rimedi. Van qui noverate l’ame¬ 
norrea, la clorosi, l’elmintiasi, la blennorragia, la febbre intermittente ecc. 

L’uso esterno dei preparati di coloquintide in forma di unguenti o 
per clisteri ha sull’intestino un’azione eguale a quella dell’amministrazione 
interna. L’Heim raccomandò la fregagione di tintura di coloquintide con quan¬ 
tità doppia di olio di ricino, per provocare la risoluzione dei tumori glandu- 
lari induriti. 

Recentemente è stata anche raccomandata in terapia',; la eolocintma. 
Le relative ricerche furono praticate dall’ Hiller 4 ). La colocintina (Merck), 
amministrata per via interna o sottocutanea in dosi di 5 fino a 10 mmgr. 
provocò evacuazioni acquose con moderati dolori ventrali. Per la iniezione sot- 
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tocutanea, che è dolorosissima, venne adoperata una soluzione alcoolico-ac- 
quosa di glicerina. Analogamente si comporta la citrullina, sostanza resi¬ 
noide ricavata dal Merck dalla coloquintide, che è insolubile in acqua. In¬ 
ternamente alla dose di 0005 — 0*01 gr. ha azione purgante, ed anche la 
stessa dose per iniezione sottocutanea (sciolta in alcool, acqua e glicerina 
ana). Le iniezioni dolorosissime provocano un edema collegato ad arrossimento 
della cute. 

Dosi e forma dell'applicazione. La coloquintide viene per lo più 
usata in forma pillolare, più di rado in polvere ed infusione. Come drastico 
nelle costipazioni ostinate bastano dosi di 0*01—0*04 gr. dell’estratto o 
del frutto più volte al giorno, solo o insieme ad altri purganti. Una certa 
rinomanza per questo scopo hanno acquistata le pillole di Stahl: (estratto 
di coloquintide, aloe ana 1-5, polv. di ferro 2*0, mucillagine di gomma arabica 
q. b. f. pili. Nr. 40. Cospergi di polvere di licopodio. 8. 1 — 2 pili, per sera). 
Lo stesso risultato si ottenne anche colla tintura: (tint. di coloquintide 4’0, 
tintura vinosa di rabarbaro 10-0, 8. mattina e sera 10 —15 goccie). 8e con¬ 
temporaneamente alla coloquintide si vuole introdurre un narcotico per di¬ 
minuire o impedire i dolori ventrali, si raccomanda la forinola seguente: 
Estr. di coloquintide 1*2, estr. di aloe 2-5, estr. di giusquiamo 0’5, m. f. 
pili. Nr. 40, cospergi di licopodio. 8. da prendersi una pillola per sera. 

Per avere l’azione derivativa nelle idropisie o congestioni si pre¬ 
scrivano dosi un po’ maggiori, per es. (frutto di coloquintide prep. 3-0, fa 
decotto con acqua di fonte q. b. per la colatura di 180'0, scir. di cannella 
20-0. 8. 2 — 4 volte al giorno una cucchiaiata da tavola). Ovvero: (Estr. di 
coloquintide 1*5, cloruro di mercurio 1*0, sapone medicat. 2*0m.f. pili. Nr. 40. 
cosp. di cassia cinnam. 8. mattino e sera 1 pillola). Contro le surriferite 
paralisi si amministrano dosi medie, (tint. di coloquint. 5*0, estratto alcoo- 
lico di noce vomica 30-0. S. 2 — 3 volte al giorno 10 gocce). 

Un unguento che, secondo il Chrestien, fregato sul ventre provoca una 
azione drastica, consta di: Coloquint. polv. 4-0, adip. suino 30*0. Se ne usano 
8 gr. per ogni fregazione. 

Preparati. Sono officinali: 

1. ° Le frutta di coloquintide. Farm, germ., Farm, austr. Dose 
massima 0.3 gr. per dose e 1*0 gr. al giorno! 

2. ° L’estratto di coloquintide. Farm. germ. e farm. austr. (Estr. 
dalle frutta con alcool diluito e portato alla consistenza secca). Dose mas¬ 
sima farm. germ. 0-05 per dose, 0.2 gr. al giorno! Farm, austr. 0*1 gr. 
per dose, 0.4 gr. al giorno ! 

3. ° Tintura di coloquinti.de. Farm. germ. (frutta di coloquin¬ 
tide 1, spirito 10). Dose 5 —10 gocce. —Do se massima l*o per dose, 3-0 
al giorno! 

Un tempo era anche officinale: Fructus colocijntliidis praeparati (5 parti 
di frutta di coloquintide, liberate dai semi e sminuzzate, vengono ridotte in 
pasta con 1 parte di gomma arabica e la quantità necessaria di acqua, dis¬ 
seccate e polverizzate) e l’estratto di coloquintide composto (estr. di 
coloquintide 3, aloe 10, resina di scamonea 8, estratto di rabarbaro 5). 

Letteratura: *) Il e n k e, Archi v der Pharmac. Màrz 1883. — -) W ibmer. Die 
Wirkungen der Arzneimittel und Gifte. 1831, II, pag. 227. — :i ) Alberti Magni, De 
vegetabilibus libr. VII. Editio Meyer et Jensen 1867, pag. 380.- 4 ) Hill or, Zeitschr. f. 
klin. Medicin. VII, pag. 40. 

G. Del Re 

Coloratici. V. Denga. 


L. Lewin. 
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Colori. Dal punto di vista igienico i colori debbono attirare la nostra 
attenzione per una duplice ragione, cioè da una parte perchè essi stessi, 
essendo corpi non indifferenti per l’organismo, possono a questo arrecar danno, 
e sotto questo rispetto è tratta in campo la legislazione, per quanto riguarda 
gli alimenti propriamente detti, nonché gli alcoolici, gli aromi e gli alimenti 
nervosi, del pari che gli utensili domestici, e dall’altra parte anche perchè 
nella loro preparazione e nel loro uso (nelle tintorie) viene arrecato danno 
tanto agli operai che in ciò sono occupati, quanto alla gente dei dintorni, 
e tal danno è nostro compito di impedire. 

Prima di ogni altro bisogna provvedere a che, per tutti quegli oggetti, 
pei quali i colori possono pervenire nell’organismo, in parte per introduzione 
diretta (confetturerie, giocattoli, recipienti per mangiare, bere, cucinare ecc.), 
in parte indirettamente in seguito a polverizzazione (tappeti, vesti, fiori ar¬ 
tificiali ecc.) si adoperino soltanto sostanze coloranti innocue, ovvero che il 
veleno esista in tale scarsa quantità o talmente modificato, che non possano 
derivarne disturbi della salute. 

In Germania colla legge del 14 maggio 1879 è stata data a questa qui- 
stione una soluzione legale. 

Suonano cosi i paragrafi relativi: 

Il commercio di sostanze alimentari, come pure di giocattoli, tappeti, colori, re¬ 
cipienti per mangiare, bere, cucinare, e di petrolio, sottosta alla sorveglianza, a te¬ 
nore di questa legge. 

§ 4. L'uso di determinate sostanze e colori per preparare oggetti di vestiario , 
giocattoli, tappeti , recipienti per mangiare , bere , cucinare , come pure la vendita 
commerciale di oggetti che sono preparati contrariamente a tal divieto. 

§ 12. Vien punito col carcere, oltre al quale può riconoscersi anche la perdita 
dei dritti civili: 

1. ° Colui che premeditatamente prepara quegli oggetti che son destinati a 
servire ad altri come alimenti, in modo che il loro uso possa danneggiare la salute 
umana, li venda come alimenti, o in altri modi li introduca in commercio. 

2. ° Colui che premeditatamente fabbrichi in modo gli oggetti di vestiario , i 
giocattoli, i tappeti, i recipienti per mangiare, bere o cucinare od il petrolio, che l’uso 
determinato o prevedibile di questi oggetti possa danneggiare la salute umana, inoltre 
colui che scientemente vende questi oggetti , o li porta per traffico o altrimenti in 
commercio. 

La seguente ordinanza emessa il 1° maggio 1882, ed entrata in vigore 
dal 1° aprile 1883 (esclusi i §§ 2 e 3) regola poi specialmente la quistione 
dell’uso dei colori. 

“ § l.° 1 colori velenosi non debbono essere adibiti alla preparazione degli ali¬ 
menti destinati alla vendita. 

Colori velenosi nel senso dell 1 ordinanza sono tutte quelle sostanze coloranti e 
preparazioni che contengono: antimonio, arsenico, bario, eccettuato lo spato pesante 
(solfato di barite), piombo, cromo, eccettuato 1’ ossido puro di cromo, cadmio, rame, 
mercurio, eccettuato il cinabro, zinco, stagno, gommagotta, acido picrico. 

§ 2.° E vietata la conservazione e 1’ avvolgimento di alimenti destinati alla ven¬ 
dita, in involucri coloriti con colori velenosi (§ 1°), come pure in recipienti che son 
preparati con colori velenosi in modo che possa aver luogo il passaggio della sostanza 
velenosa nel contenuto dei recipienti.. 

§ 3.° È vietato 1’ uso dei colori velenosi indicati nel § 1° , eccettuato il protos¬ 
sido di zinco, il giallo di cromo (cromato di piombo), in vernice, o in colori ad olio 
per preparare giocattoli. 

§ 4.° È vietato l’uso dei colori ottenuti dall’arsenico, per preparare tappeti, inoltre 
quelle specie di rame preparate coll’ arsenico , e le sostanze contenenti tali colori e 
servienti alla preparazione di oggetti di vestiario. 

§ 5.° È vietata la vendita e lo spaccio industriale di alimenti che son preparati, 
conservati e involti contrariamente alle prescrizioni dei §§ 1, 2, come pure di gio¬ 
cattoli , tappeti e oggetti di vestiario preparati contrariamente alle prescrizioni dei 
§§ 3, 4. 
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Le droghe ecc. per la legge imperiale tedesca del 14 maggio 1879 con¬ 
cesse al confettiere per colorire le sue merci, son costituite dalle seguenti 
sostanze coloranti sicuramente innocue. 

Pel bianco: farina linissima, amido; pel rosso: cocciniglia, carminio, 
rosso di robbia, sacco di barbabietole e ciliegie rosse; pel giallo: zafferano, 
cartamo, curcuma; pel bleu: soluzione d’indaco, laccamuffa; pel verde: 
sacco degli spinaci, e miscele di colori gialli e bleu innocui; pel violetto: 
miscele di colori bleu e rossi innocui; pel bruno: zucchero bruciato, succo 
di liquirizia; pel nero: inchiostro della china, ecc. ecc. 

Le convenzioni per esaminare e giudicare gli alimenti e gli utensili dome¬ 
stici, publicate da A. HiLGER per incarico della libera riunione dei propu¬ 
gnatori bavaresi della chimica applicata, fan risaltare circostanziatamente i 
motivi e le proposte elaborate dal Prior e Kayseiì, per giudicare i colori, 
motivi e proposte che trattano in modo completo lo stato odierno della qui- 
stione, o accordano un campo alquanto più largo all’uso dei colori velenosi. 
Partendo dal punto di vista, che il compito consista, da un lato nel pro¬ 
teggere la salute publioa , ma dall’ altro lato difendere anche gli interessi 
dell’industria , per quanto ciò sia conseguibile senza mettere in pericolo la 
salute e la vita, furono vietati per la fabbricazione degli utensili domestici 
tutti quei colori che consistono di metalli o sostanze combinate in modo che 
ne possano conseguire fenomeni d’ avvelenamento, e furono permesse incon- 
dizionatemente solo quelle sostanze coloranti che o non sono velenose come 
tali, ovvero essendo difficilmente attaccabili od insolubili escludono 
ogni pericolo di danno per la salute. 

Partendo da questo punto di vista si potette permettere incondizio¬ 
natamente l’uso dell’acido picrico per colorare filati e tessuti, poiché 
le quantità a tal’uopo necessarie sono scarsissime, e l’aderenza della so¬ 
stanza colorante alla fibra è intensissima, invece l’uso illimitatamente con¬ 
cesso in Francia del bianco di zinco e del litofono come colori ad acqua- 


*) Un’ ordinanza bavarese dell' anno 1856 contiene una dettagliata specificazione 
delle singole sostanze coloranti, che noi qui riproduciamo , quantunque alcune so¬ 
stanze coloranti segnate con * ora abbiano trovata un 1 altra accettazione. 

A. Colori incondizionatamente permessi. 

I. Colori rossi. Le legna coloranti come: Fernambuco, legno del Brasile, le¬ 
gno campeggio o bleu , legno di sandalo , cocciniglia , carminio , cartamina , rosso 
dei tintori o robbia, rosso nuovo, oricella, alcanna, i succhi del rosolaccio, di bar¬ 
babietola, ribes, ciliegie, lamponi, crespino. 

IL Colori gialli. Legno giallo, corteccia di cedro, cartamo, zafferano, calen¬ 
dula, serratula, ginestra tintoria, curcuma, oriana, vero oro fogliato. 

III. Colori bleu. Indaco, il turchino per la biancheria fatto d'indaco e farina 
d’amido, laccamuffa, violette, entarrea, fiore di malva, mirtillo. 

IV. Colori verdi. Foglie di spinaci, verde di caffè, mescolanza di indaco e cur¬ 
cuma, millefoglio, cavolo verde. 

V. Colori bianchi. Amido, creta lavata, vera schiuma d argento. 

VI. Colori bruni. Zucchero, succo di regolizia. 

VII. Colori neri. Nero-fumo raffreddato, fuliggine. 

B. Colori vietati nelle confetterie, ma permessi 

per i giocattoli dei bambini. 

I. Colori rossi. Bosso di globularia, di robbia, rosso di lacca di Vienna, rosso 
di Offenheimer, ossido di ferro, coliothar (rosso inglese o terra inglese), ocra bruciata. 

IL Colori gialli. Granelli d’Avignone, ocra, satino ber, lacca gialla, Scliutt- 
gelb, terra di Lemmo, radice di crespino. 

IH. Colori verdi. Verdegiglio, verde di grani. 

IV. Colori bianchi. Gesso lavato, marna da pipe lavata, alabastro, creta 
lavata. 
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rello non potette essere accettato, poiché in tal caso si avrebbe anche po¬ 
tuto adoperare il bianco di zinco come colore a guazzo per dipingere i gio¬ 
cattoli,. in tali quantità da render facilmente possibile l’introduzione nell’or- 
ganismo, mediante i giocattoli, di dosi di ossido di zinco che superano la dose 
tossica dell’ossido di zinco, cioè 0-2 — 0*4. Poiché inoltre il colore di zinco 
per effetto di una lavanda incompleta contiene anche sali tossici, come sol¬ 
fato di zinco , cloruro di zinco, e perchè il solfato di bario ( blanc fixe ) lo 
sostituisce completamente. 

Però nella tecnica è assolutamente impossibile, senza elevare enorme¬ 
mente le spese di fabbricazione, l’impiegare sostanze greggio ed ausiliarie, 
chimicamente pure. Molti materiali greggi contengono arsenico, piombo, rame, 
zinco eco., che nel loro uso come sostanze ausiliarie o di fabbricazione incom¬ 
pleta passano nei medesimi. L’acido solforico inglese del commercio contiene 
arsenico e piombo; questi sono contenuti almeno in parte nei prodotti da esso 
ottenuti. Inoltre è noto quanto sia difficile di lavare in grosso un precipi¬ 
tato in modo che ne vengano allontanate anche le minime quantità dei sali 
sciolti contenuti nel liquido. 

Anzi parecchi precipitati ne ritengano ostinatamente una parte che in 
generale non può allontanarsi. Per tener conto di questi punti di vista tec¬ 
nici, ed anche per garentire gli interessi igienici, si rese necessario di sta¬ 
bilire delle cifre limitanti. Queste cifre, col concetto da cui si parte di 
prendere in considerazione le particolarità dei singoli rami delle industrie, 
potettero essere scelte molto basse, senza che con ciò l’industria fosse me¬ 
nomamente danneggiata. 

La innocuità di queste quantità risulta dal calcolarle per un gr. di co¬ 
lore. In tal modo si possono per es. colorare 100 centimetri quadrati di le¬ 
gno in colore ad acqua o a guazzo , e circa 600 centimetri quadrati di 
carta. 


V. Colori bruni. Terra di Colonia, asfalto, bruno di gusci di noce, ambra, 
bruno di caldaie, terra di Siena. 

VI. Colori neri. Avorio bruciato, nero di Francoforte. 

C. Non permessi per questi scopi sono: 

I. Colori rossi. Cinabro o vermiglione (protosolfuro di mercurio), realgar, ar¬ 
senico rosso, solfo rosso (solfuro rosso d’arsenico), rosso di cromo (cromato di ossi- 
dui o di mercurio), ioduro rosso di mercurio. 

II. Colori gialli. Orpimento, Sandracca, giallo reale (solfuro giallo d’arsenico), 
giallo di piombo, Massicot, giallo inglese (ossido giallo di piombo), giallo minerale, 
giallo di Kassel, giallo chimico, giallo di Parigi, giallo nuovo, giallo-patent, giallo di 
Montpellier (clorato basico diossido di piombo), giallo di cromo, giallo di Schwein- 
furth (cromato d’ ossido di piombo), gomma gotta. 

III. Colori azzurri. Bleu di montagna, bleu minerale, bleu di Bremer, bleu 

inglese, bleu di Neuwieder, bleu di calce (ossido idrato di rame o carbonato di os¬ 
sido di rame, con o senza calce), bleu di Berlino, bleu di Parigi, bleu di Prussia (fer- 
rocianuro) bleu cobalto, azzurro azzurrino, smalto azzurro bleu di Thenarz, bleu im¬ 
periale, bleu reale (ossido di cobalto con argilla), indaco in acido solforico non neu¬ 
tralizzato. ' 

IV. Colori verdi. Verde-rame, verde di Bramiseliweig (idrato d’ossido di rame 
con acido tartarico), verde porro, Malachite, verde di Bremer, verde olio, verde di 
Brien , verde di solfuro di ferro, verde di Kulmbacher , verde minerale (carbonato 
d’ossido di rame in parte con calce, in parte con acido tartarico), verde di Schweinfurth, 
verde di Scheele, verde Svedese, verde pappagallo (arseniato di rame in parte con 
acido acetico), cinabro verde (cromato d’ossido di piombo con bleu di Berlino). 

V. Colori bianchi. Bianco di piombo, bianco di Ivremser, biacca d’ardesia sfo¬ 
gliata, bianco di Berlino (carbonato d’ossido di piombo), bianco di perla, bianco di 
bismuto, bianco di Spagna, belletto bianco (nitrato basico d’ossido di bismuto. 

VI. Splendore metallico. Oro fogliato impuro (rame con stagno o zinco), 
oro musivo (solfuro di stagno), argento fogliato impuro (stagno), polvere di bronzò. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. 111. 






7 70 


COLORI 


Quindi 1 gr. di colore , o 100 centimetri quadrati di legno colorato, 
o 600 centim. quadrati di carta , tappeti ecc. possono contenere come im¬ 
purità : 


Cloruro di bario. 
Carbonati di piombo 
Solfato di piombo . 
Acetato di piombo . 
Solfato di zinco . 
Cloruro di zinco. 


0-0151 gr. 
0-0025 „ 
0-0029 „ 
0-0029 „ 
0-0247 „ 
0-0209 „ 


Bicromato di potassio . 
Cloruro di stagno . 
Solfato di rame . 

Acido arsenioso . 
Tartaro stibiato . 


0.0056 gr. 
0-0160 „ 
0-0045 „ 
0-0026 „ 
0-0051 „ 


Speciali cautele sembrano essere necessarie negli oggetti di vestia¬ 
rio, particolarmente rispetto alle combinazioni arsenicali e antimoniali, che 
recentemente trovano applicazione come mordenti , e come preservativi in 
molte sostanze coloranti di catrame, e in cui secondo le ricerche del Bisciioff 
e Kayser il contenuto in antimonio dei filati può ascendere a 0*31. 

Inoltre non si credette di dovere escludere del tutto i bei verdi misti, 
sostituti del velenoso verde di Schweinfurt, che vengono in commercio col 
nome di verde Vittoria, verde di zinco, ecc. 

Questi verdi Vittoria hanno la seguente composizione: 



I 

ii 

III 

Cr 2°.-Ì 

13-33 °/ 0 

8 °/„ 

5-71 °/ 0 

ZnCr0 4 

20-00 °/ () 

12°/ 0 

8-56 o/ 0 

BaSO, 

66-67 °/ 0 

80 % 

85.73 °/ 0 . 


La quantità di ZnCrO, del 20 °/ 0 al numero I è alquanto elevata, in¬ 
vece si credette di poter fabbricare un verde col 12 °/ 0 di ZnCrO, , poiché 
100 centimetri quadrati di carta, tappeti ecc. contengono solo 0-02 gr. di 
ZnCr0 4 . 

Quindi questi verdi non debbono rigettarsi nell’ industria, giacché tutti 
i colori verdi preparati mediante colori di catrame, per l’azione dell’aria e 
della luce molto rapidamente inpallidiscono, e rispettivamente ingialliscono, 
per cui ne è escluso l’impiego nella fabbrica dei tappeti e dei parati. 

È degno ancora di nota che i colori non debbano mai contenere nella 
quantità ottenuta due o più delle sostanze tossiche , ma che , quando esi¬ 
stono parecchie sostanze tossiche, la loro quantità presa insieme deve rap¬ 
presentare una sola sostanza tossica. 

Le azioni dannose fin’ ora osservate dai preparati di cobalto e nichelio 
si debbono attribuire per lo meno alla presenza in essi di metalli estranei, 
segnatamente arsenico; ad ogni modo la proposta cifra limitante protegge da 
eventuali nocumenti. 

Le proposte fatte dalla riunione degli accennati chimici sono le seguenti: 

La legge del 14 maggio 1879 divide in 3 gruppi gli oggetti d’uso in 
quistione : I. Petrolio ; II. Colori e oggetti d’ uso colorati o contenenti co¬ 
lori; III. Oggetti d’ uso nella cui fabbricazione si adopera piombo o zinco o 
le loro combinazioni. 

Le riunioni si occupano solo dal gruppo II. 

“ Colori e tutti quegli oggetti d’uso che possono divenir nocivi alle sa¬ 
lute in seguito alla loro preparazione, o per portare colori, o per la colo¬ 
razione delle loro fibre, 

a) Colori e sostanze coloranti. 

ò ) Tutti gli oggetti di vestiario, compresa la biancheria di carta e il 
cuoio per fodere. 

c) Le carte dipinte, compresi tutti gli oggetti che da esse o con esse 



COLORI 


771 


si preparano, come paralumi, carte da visita, imballaggi, fiori ecc. tappeti 
e parati. 

d) Giocattoli da bambini, alberi di Natale artificiali, grate da vasi di 
fiori, oggetti dipinti di gomma ecc. 

a) Colori e sostanze coloranti: 

Illimitatamente leciti sono quei colori e quelle sostanze coloranti che 
son liberi di antimonio, arsenico, piombo, bario, cadmio, cobalto, nichelio, 
rame, mercurio, uranio, stagno, gommagotta ed acido picrico, come pure quei 
colori e quelle sostanze coloranti che son preparati dai legni coloranti senza 
o con i colori di catrame, finché sono esenti dalle surriferite sostanze. 

Delle surriferite sostanze sono del pari illimitatamente concesse le se¬ 
guenti combinazioni; solfato di bario, come spato pesante o blanc fix , os¬ 
sido di cromo; silicato di cobalto, come smalto privo di arsenico; ossido di 
zinco e di cobalto, come verde di Rinmann ; ossidalo di cobalto argilloso, 
bleu di Thénard; ossido di zinco ed ossidulo di cobalto, come ceruleo; solfuro 
di mercurio come cinabro ; solfuro di stagno, come oro massivo ; ossido di 
stagno in lacche coloranti del pari che come mordenti. Rame, stagno, come 
pure le leghe di rame e zinco, come colori di bronzo o di broccato, come 
orpello od argento falso. 

Inoltre è permesso 1’ uso dell’ acido picrico per colorare le fibre. 

I colori e le sostanze coloranti debbono contenere tali quantità delle so¬ 
stanze velenose escluse, in combinazioni diverse dalle sopraesposte, che me¬ 
diante di esse non sia a temere nocumento per la salute. Queste quantità 
concesse, per ogni 100 gr. a 100°C. di colori o sostanze coloranti secche sono: 
antimonio, arsenico, piombo, rame, cromo, di ognuno 0*2 gr.; bario, cobalto, 
nichelio, uranio, stagno, zinco, di ognuno 1*0 gr. 

b) Oggetti di vestiario: filati, tessuti, biancheria di carta, cuoio per 

fodere. 

I colori minerali adoperati per colorare e stampare debbono bastare alle 
esigenze di cui al paragrafo a). 100*2 centimetri quadrati di oggetti di ve¬ 
stiario debbono contenere o antimonio 0*002 gr. o arsenico 0*002 gr. , ma 
solo nella forma solubile in acqua. 

c) Carte dipinte, tappeti, parati, fiori artificiali. 

Per questi oggetti son da stimarsi come leciti i colori di cui al para¬ 
grafo a), come pure quei verdi formati di colori misti di ultramarino, bleu 
di Parigi, o ossido di cromo con solfato di bario e cromato di zinco, purché 
essi nello stato secco a 100°C. non contengano più del 12 °/ 0 di cromato di 
zinco; inoltre lacca colorante con carbonato di bario fino al 3"/ 0 , parimenti 
riferita al colore secco a 100°C., però se queste carte dipinte non sono de¬ 
stinate o non servono come avvolgimento di alimenti. 

d) Giocattoli per bambini, alberi di Natale artificiali, grati per vasi 
da fiori, oggetti dipinti di gomma. 

Per questi oggetti bisogna considerare come leciti solo i colori riferiti 
al paragrafo a). Come prova si raschi il colore. 

Inoltre sono da considerarsi come leciti: come colori ad acquarello o a 
guazzo con rivestimento di paraffina, ceresina, cera e sostanze analoghe, quei 
colori il cui contenuto di ossido di zinco o solfuro di zinco non sorpassa il 
10°/,,. —Come colori ad olio o a lacca: cromato di piombo, tanto da solo, 
quanto mescolato con solfato di piombo; ossido di zinco come bianco di zinco; 
solfato di bario e solfuro di zinco; come litofoni tutti quei verdi composti, 
che contengono cromati di piombo, bario o zinco. 

Come vernice: ossido di piombo, quando è contenuto sciolto in oli grassi, 
combinato a grasso o acidi resinosi. Nella mistura cerata: carbonato di piombo 
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bianco di piombo, quando non ascende a più di 1 °/ 0 della composizione. Per 
colori ad olio o a lacca bisogna intendere quei colori che sono triturati in 
oli eterei od alcool insieme ad un olio essiccante o a vernice, del pari che 
con soluzioni di resine. 

La mistura cerata è una composizione ottenuta per la fusione di cera con 
spermaceti o paraffina, o con entrambi insieme. 

Per dare un quadro delle condizioni igieniche che si osservano nelle tin¬ 
torie, appare indispensabile far precedere un breve schizzo sulla tecnica del 
processo. Compito della tintoria è la fissazione delle sostanze coloranti sulle 
fibre dei filati, sui filati e sui tessuti in tal modo, che un trattamento con 
acqua e sapone non possa sciogliere i colori dalle sostanze tinte, che questi 
oppongano resistenza alla luce ed all’aria, e non possano allontanarsi nean¬ 
che colla forza meccanica (fregagione); le più importanti fibre tessili, che si 
assoggettano alla colorazione, sono: cotone, lana e seta, più di rado tela, 
canape, iuta. Il differente modo di comportarsi delle fibre animali e vegetali 
fa sì che per la colorazione di ognuna delle riferite tre sostanze tessili più 
importanti, esistano stabilimenti speciali. 

In generale vi sono tre specie di colorazione determinate dal diverso modo 
di comportarsi delle fibre. 

La prima specie consiste in ciò, che una sostanza colorante divisa nel 
liquido come polvere insolubile viene incorporata nella fibra mediante un vei¬ 
colo (per lo più albumina) che mediante il riscaldamento e l’evaporazione 
diviene solido ed insolubile in acqua: è questa una colorazione mediante co¬ 
lori impressi meccanicamente, la cosiddetta colorazione di corpo. 

La seconda specie è quella nella quale la fibra si combina mediante una 
decisa affinità chimica colla sostanza colorante che agisce su di essa, il che 
avviene in modo non dubbio solo nelle fibre animali. 

Secondo un terzo metodo le sostanze coloranti vengono fissate sulla fi¬ 
bra senza avere affinità chimica con questa, portandole in soluzione sulla fi¬ 
bra e su questa stessa riducendole allo stato di insolubilità, e propriamente 
o la sostanza colorante stessa viene adoperata in soluzione e fatta precipi¬ 
tare sulla fibra, ovvero la fibra viene trattata prima con un corpo interme¬ 
dio, il mordente, questo viene fissato su di essa, e solo allora vien ese¬ 
guito il trattamento col corpo colorante propriamente, detto, cioè si esegue 
1’ultima tinta. 

I fattori dannosi che minacciano in questo caso la salute dell’operaio, 
consistono prima di.tutto nelle sostanze coloranti stesse, colle quali l’ope¬ 
raio viene parecchie volte in contatto, nel colorare, nell’essiccare, ecc. Que¬ 
ste divise nell’atmosfera allo stato polverulento, possono determinare malat¬ 
tie da inalazione; esse si depositano inoltre nei pori della cute, negli occhi, 
giungono nel canale digerente, e ciò in parte anche per l’abitudine pur troppo 
non infrequente che hanno gli operai di prendere il nutrimento nel locale 
del lavoro. 

Contro questi danni si possono opporre soltanto le già riferite norme 
contro lo spolverio (igiene degli operai), del pari che le prescrizioni da os¬ 
servarsi rigorosamente riguardo alla nettezza, segnatamente delle vesti al pari 
del corpo (bagni). 

Oltre di questi abbiamo però anche i danni derivanti dalla manipola¬ 
zione delle tinte, che agiscono segnatamente per l’infezione dell’ aria, per 
l’abnorme temperatura, per la quantità di acqua, per la mescolanza di gas 
irrespirabili, velenosi, o ad ogni modo di cattivo odore. 

La fermentazione e la putrefazione esercitano una parte importante nella 
preparazione del “ vagello „. Per es. nel vagello di gu ado, un’aggiunta 
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di guado, robbia e crusca serve prima a produrre una fermentazione, per ri¬ 
durre l’insolubile indaco nel solubile bianco di indaco, nel vagello di urina 
il carbonato d’ammonio derivato dalla putrefazione dell’urina costituisce il 
solvente del bianco d’indaco. Pei mordenti viene spesso adoperato anche 
lo stei co animale (sterco di pecora). Contro questi danni bisogna opporre 
una sufficiente ventilazione , e in particolar modo in quei casi in cui pos¬ 
sono svilupparsi dei gas di grande velenosità , come nel vagello di ar¬ 
senico o di orpimento, nel quale si adopera una soluzione di orpimento 
ed indaco in lisciva di potassa, e si forma arseniato e iposolfito di sodio con 
sviluppo di idrogeno. Può anche penetrare nell’aria cloro, acido idroclorico, 
nel vagello di cloruro di calcio, vapori di mercurio per certi mordenti, e 
così via. 

A causa dell’ uso esteso che si fa appunto delle combinazioni arseni¬ 
cali nella preparazione dei colori e nella loro applicazione (in ispecial modo 
anche nei colori di anilina), è appunto su questo riguardo che bisogna ri¬ 
volgere speciale attenzione. 

La manipolazione esercitata nella stampa delle stoffe, per condensare i 
mordenti ed i colori, la mescolanza di amido o glutine bollito o gomma adra¬ 
gante ai colori ed ai mordenti, che vengono continuamente spruzzati sugli 
operai, la cattiva abitudine dominante nella stampa di certi tessuti in luogo 
di lavare in acqua corrente i panni tesi sui telai, di liberarli mercè il ra¬ 
schiamento dalla crosta contenente arsenico, e simili, portano l’arsenico di¬ 
rettamente in contratto colla cute, cogli organi respiratorii e digerenti. 

In generale le norme che debbono combattere questi danni devono ec- 
sere dirette a limitare per quanto è possibile le sostanze nocive e le mani¬ 
polazioni, sostituirle con altre sanitariamente indifferenti, il che è principal¬ 
mente obbietto del progresso tecnico, inoltre con accurata sorveglianza del 
processo curare che i danni già evitabili siauo in effetti tenuti lontano. Com¬ 
pito di questa sorveglianza devo anche essere di allontanare i pericoli sa¬ 
nitari che a causa del processo minacciano non tanto l’operaio quanto anche 
i vicini, per lo sviluppo di gas e vapori nocivi o molesti, per le acque di 
scolo putride e velenose, ohe possono dar luogo .ad inquinamento del suolo 
e dell’acqua (vedi anche l’art. fabbriche [igiene delle]). 

G. Del Re Soyka. 


crasso. 


Colori (esame della percezione dei) (vedi Cecità per i) voi. 3°, p. 24. 

Colostro 7 v. Puerperio. 

ColotìfO (yt-JÀov), tifo con estesa partecipazione dell’ intestino 

Colotomia è l’apertura artificiale del colon e quindi un caso speciale 
di enterotomia. Prescindendo dai casi straordinariamente rari, nei quali s’in¬ 
traprese l’operazione onde rimuovere un corpo estraneo, in tutti gl’altri casi 
quest’operazione ha il significato dell’ano artificiale. I casi di occlusione 
congenita dell’ano son quegli che anche la prima volta destarono l’idea che 
si potesse conservare in vita l’individuo mediante l’apertura del colon e la 
formazione di un ano artificiale nel punto dell’apertura. Quest’idea espressa 
dal Littre nell’anno 1710 venne riggettata dal van Swieten e Bertin ed 
ignorata da J. L. Petit. Solo nell’anno 1783 venne quest’operazione ese¬ 
guita da A. Dubois; il neonato morì 10 giorni dopo. La seconda operazione 
fatta dal Duret nell’anno 1793 ebbe un successo permanente; 1’ individuo 
raggiunse l’età di 43 anni. Da questo tempo l’operazione restò in uso e si 
ebbe una pena apparente per stabilirne esattamente la tecnica. I primi ope- 
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ratori (Dubois, Duret, Desault ec.) eseguirono l’operazione nell’inguine si¬ 
nistro ed aprirono la flessura. Solamente L’Huguier foce 1’ obiezione che 
il punto più elevato della flessura si trovi a destra e che quindi 1’ ope¬ 
razione dovesse eseguirsi nel lato destro, talvolta anzi quando questa fles¬ 
sura è piena di meconio il punto più elevato della sua curvatura venga 
a trovarsi anche più verso destra. Queste principio però si addimostrò er¬ 
roneo. Sulla base di 150 sezioni, nelle quali la flessura si rinvenne 117 
volte nel lato sinistro, il Bourchart potette giudicare che i primi operatori 
avean proceduto con la massima esattezza. Il Giraldès potette anche me¬ 
glio confermare questo fatto mediante una serie anche estesa di osservazioni 
(134 casi). Si potette solamente attribuire ancora un certo valore alla obie¬ 
zione che proprio nei neonati affetti da atresia nell’ intestino forse la fles¬ 
sura si porti verso destra. Ma anche questa ipotesi non è perfettamente 
esatta. Il Giraldès trovò che nei 50 casi di operazione del Littre da lui 
raccolti, l’operatore trovò sempre la flessura a sinistra, ed in 30 casi nei 
quali si potette far la sezione dei neonati affetti da atresia si rinvenne lo 
stesso. Non può quindi revocarsi in dubbio che si debba operare a sinistra 
quando si vuol eseguire la fistola addominale sulla flessura (colotomia in¬ 
guinale). Gl’insuccessi più frequenti (peritonite) di quest’operazione potet¬ 
tero suscitare il pensiero se non fosse stato men pericoloso di tagliare il 
colon senza aprire la cavità del peritoneo. Il primo che espresse quest idea 
fu il Callisen. Ma il suo pensiero non venne preso in considerazione fin¬ 
ché I’Amussat (1841) vi si dedicò e sviluppò metodicamente la colotomia 
estraperitoneale. E siccome il colon può incontrarsi solamente dalla parte 
dei lombi senza aprire la cavità peritoneale, così la colotomia estraperito¬ 
neale dicesi anche colotomia lombare. 

Per evitare il pericolo della lesione del peritoneo, il Dupuytren rac¬ 
comandò di mettere a nudo il cieco e quindi di praticare il taglio nell’ in¬ 
guine destro e portandosi innanzi penetrare nello strato sottosieroso. Que¬ 
sto metodo venne eseguito dal Dupuytren nell’anno 1818. 

Nei nostri tempi però nei casi di atresia congenita si e tanto comple¬ 
tata e così bellamente sviluppata la proctoplastica che la colotomia quasi non 
più si esegue. 

Si comprese però ben per tempo che si dovesse stabilire 1’ ano artifi¬ 
ciale anche quando negl’ adulti sopravviene una occlusione intestinale irre¬ 
movibile. E così fin dall’anno 1770 il Pillore da Roueu aprì il cieco e nei 
nostri tempi specialmente la colotomia venne più spesso eseguita pel carcinoma 
inoperabile del retto. Alcuni chirurgi inglesi eseguono anche l’operazione quando 
le masse vegetanti non producono occlusione intestinale, e giustificano il loro 
procedimento pel fatto che per l’esecuzione dell’ ano artificiale nel colon si 
eviti sempre quello stimolo che le masse fecali producono nel carcinoma ret¬ 
tale e rendono così più rapido lo sviluppo di quest’ ultimo. Siccome però il 
carcinoma spessissimo ha sede nella flessura, così in questa indicazione il 
colon viene aperto al disopra della medesima. Ma però si e tralasciato di 
aprire l’intestino fuori del peritoneo, e piuttosto secondo il consiglio del 
Fine si và direttamente sul colon dalla parte laterale con apertura del pe¬ 
ritoneo (colotomia laterale), come si eseguì la prima volta dal \ . Tiiaden. 

Con l’uso dei processi antisettici può difatti considerarsi come abban¬ 
donata la colotomia laterale , giacché l’apertura del peritoneo non involge 
alcun pericolo e 1’ operazione può eseguirsi con la massima rapidità e fa- 
ciltà. Ma l’innocuità dell’operazione permette anche d’ altra parte di esten¬ 
derne le indicazioni. Così alcuni chirurgi inglesi han fatto l'operazione per 
rendere men gravi le stenosi sifilitiche del retto, la cui guarigione come è 
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noto è straordinariamente difficile, e cosi liberando il retto dalla defecazione 
vien semplificata la cura diretta del restringimento. Così in un caso in cui 
esisteva comunicazione tra il retto e la vescica , e le fecce ed i gas usci¬ 
vano abbondantemente per l’uretra (in un uomo), io ho praticata la coloto- 
mia e credo che questa indicazione sia giustifìcatissima , giacché in questo 
modo diventa possibile la guarigione della fìstola interna vescico-rettale sen* 
z’ altra operazione, e la guarigione posteriore dell’ano preternaturale non of¬ 
fre alcuna difficoltà. 

L’esecuzione dei singoli metodi non presenta difficoltà speciale. Nella co- 
lotomia inguinale il neonato si mette a giacere col dorso su di un cuscino 
e si fissa il corpo in posizione estesa. Si fa un taglio di 2-8 cm. comin¬ 
ciando al di sopra della metà del ligamento del Poupaut e dirigendosi obli¬ 
quamente verso la spina iliaca anterior superiore. Si divide a strati la parete 
addominale sino alla fascia trasversa e si frena l’emorragia. Dopo di ciò si sol¬ 
leva la fascia con due pinzette, s’ incide e si taglia sulla sonda scanalata 
introdotta nella incisione. Si pratica lo stesso col peritoneo. Ben tosto si 
presenta nella ferita la flessura trasparente sovrapiena e di un color bruno- 
verdastro. Sara sempre utile però di assicurarsi che il pezzo che prolabisce 
appartenga al crasso, ricercando le tenie muscolari. S’infigge allora un 
ago fornito di filo d’argento, attraverso il margine superioro della ferita, in 
modo da comprendere anche il peritoneo, si fa traversare V ago attraverso 
la volta dell'intestino sporgente e pel margine inferiore della ferita si mena 
dal peritoneo verso la pelle. Con uno o due punti di questa specie si fissa 
l’intestino e s’ impedisce che sfugga. Dopo di ciò lo si apre parallelamente 
ai margini della ferita e so ne fa uscire il contenuto. I margini della fe¬ 
rita intestinale vengono di poi accuratamente cuciti coi margini della ferita 
addominale; il filo d argento già introdotto servirà per un punto di sutura 
dividendo quella parte di esso che traversa il lume dell’intestino e rannodando 
le estremità da ambo i lati. 

Nella colotomia lombare secondo il processo dell’AMUSSET si dispone l’am¬ 
malato con 1’ addome su di un cuscino arrotolato, in modo che i lombi ab¬ 
biano una curva sporgente. Nel mezzo tra il margine inferiore dell’ ultima 
costola ed il bordo dell iloo si fa un’incisione della lunghezza all’incirca di 
10 cm., in modo che il margine lateriale del quadrato dei lombi si trovi nel 
mezzo della incisione. S’incide a strati a strati il muscolo obliquo esterno, poi 
l’obliquo interno, poi l’aponevrosi del muscolo trasverso ed il margine del qua¬ 
drato. Si arriva così nello strato adiposo retrojieritoneale, nel quale final¬ 
mente s incontra il crasso, che si afferra con un ago fornito di filo d’argento, 
mediante un punto di entrata ed uscita, e si tira fuori l’ansa così formata. 
Dopo di ciò segue l’apertura dell’ intestino e la cucitura de’ margini della 
ferita intestinale con quella della ferita cutanea. 

Nella colotomia laterale 1’ ammalato vien messo a giacere sul dorso ed 
alquanto inclinato sul lato destro ; nel fianco destro può mettersi un rotolo 
in modo che il tronco si trovi curvato a destra e così il piano d’operazione 
sul lato sinistro diventi più esteso. Si tiri una linea retta dalla punta deH’ll a 
costola perpendicolarmente sulla cresta dell’ileo. Mezzo cm. dietro a questa 
linea e parallelamente ad essa si fa l’incisione della cute per circa 5 cm. di 
lunghezza. S’incide a strati l’obliquo esterno, di poi l’obliquo interno e po¬ 
scia la fascia che riveste il muscolo trasverso. Vedesi allora nel fondo della 
ferita e nella sua parte superiore il 12° nervo intercostale, che deve restarsi 
intatto , e nel mezzo del fondo della ferita si vede il nervo ileo-ipogastrico 
con l’arteria e la vena omonima; questi tessuti debbono tagliarsi. Dopo di 
ciò si taglia il muscolo trasverso e la fascia trasversa. Si apre infine il pe- 
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ritoneo, si afferra e si tira in fuori il colon, lo si fìssa mediante l’ansa di 
filo, si apre e si cuce con la ferita della cute. 

Nella mia clinica si esegue l’operazione nel modo seguente: L’incisione 
della cute decorre presso a poco nella direzione delle fibre nel muscolo obli¬ 
quo esterno, nella qual direzione anche le fibre di questo muscolo vengon 
divise. Il sottoposto m. obliquo interno viene alla sua volta traversato senza 
tagliare le sue fibre, passando attraverso di esse con la sonda ottusa; si pra¬ 
tica lo stesso col muscolo trasverso. Si ottiene cosi un sistema di fori in¬ 
crociati nei muscoli, che allora agiscono insieme come uno sfintere. Dopo affer¬ 
rato il colon e tirato in fuori insieme al suo mesecolon, come ha latto per 
la prima volta il mio assistente Maydl, si perfora quest’ultimo per mezzo di 
una pinzetta anatomica e si perviene facilmente nell’intestino. Tra le bran¬ 
che che si aprono della pinzetta s’introduce subito una striscia di garza al 
iodoformio e nel ritrarre la pinzetta vien tirata insieme questa striscia in 
modo che la parte del colon estratta fuori si trovi a cavalcione della stri¬ 
scia, come sull’antica ansa mesenteriale. Si può allora fissare con punti la 
sierosa del colon al peritoneo pariteale, ma basta perfettamente la soprap¬ 
posizione del colon sull’ansa menata a traverso per fissare l’ansa del colon. 
Si spalma di poi tutta la ferita fino a tutti i suoi angoli rientrati ed anche 
le parti vicine con collodio iodoformizzato, servendosi di un pennello, ed al¬ 
lora, o immediatamente, o dopo qualche giorno, quando non esiste una in¬ 
dicazione urgente, può aprirsi l’intestino mediante l’apparecchio del Faquelin. 


P. 


Albert. 


Colpeurynter (da xoà 7 ;s; vagina ed eùpuvw dilatare, distendere) de¬ 
nominato anche tampone della vescica , e un apparecchio introdotto, da C. 
Braun 1851 pel tamponamento della vagina. Nella sua originaria costru¬ 
zione esso risulta di una vescica di kautsciuk vulcanizzato di 5 11 cent, 

di diametro in un tubo di kautsciuk della lunghezza di 11 cm. , grossezza 
1 cm. internamente fornito di corno , alia cui estremità si trova un rubi¬ 
netto di ottone ed un anello per fissarvi un nastro di seta. Dopo che il 
tampone ripieno d’ acqua si è introdotto nella vagina, per mezzo di questo 


Fig. 70. 



nastro di seta vien fissato intorno ad una coscia od intorno all’anca della 

donna. ... -, 

Il Nagele modificò l’istrumento tralasciando il rubinetto d! ottone e dopo 

ripiena la vescica chiudeva l’estremità del tubo con un piccolo pezzo di legno 

rotondo a piacere, il quale veniva introdottto nell’estremità del tubo. Questo 

pezzo per maggior sicurezza può essere anche legato. . , ,. 

Nell’istrumento attuale manca il rivestimento corneo interno del tubo ai 

kautsciuk, ma il rubinetto di ottone è conservato (fig. 70). 


Colpeurisi è il tamponamento della vagina o della cervice per mezzo 
del colpeurynter del Braun. Questa specie di tamponamento si adopera tanto 

per scopi ostetrici che anche ginecologici. 
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Per scopi ostetrici la colpeurisi venne raccomandata dal Braun nel 1851 
“ nelle metrorragie che avvengono nel periodo della dilatazione , prodotte 
da placenta previa, mola idatidea ed aborto, e nelle emorragie consecutive 
all’estrazione della placenta, quando il fondo dell’utero è ben contratto, ma 
nel suo segmento inferiore deve ammettersi la sorgente dell’emorragia; nelle 
posizioni trasversali del feto- come preparazione del rivolgimento sulla testa, 
nel restringimento del bacino, per indurre l’apertura dell’orifizio ed evitare 
la precoce sporgenza della borsa delle acque ; per avviare ed accelerare il 
parto nelle eclampsie; per contenere un ernia intestino-vaginale; per avviare 
il parto prematuro artificiale 

In riguardo all’ uso ginecologico della colpeurisi sarebbe da menzio¬ 
narsi : la reinversione della inveterata inversione dell’utero (Tyler Smytii) 
e la facilitazione in certe specie di laparatomia (Alberts). 

Le indicazioni della colpeurisi in vigore anche oggigiorno sarebbero le 
seguenti: 

1. Le emorragie nella placenta previa, per frenare l’emorragia 
e per raggiungere con la massima celerità possibile quella dilatazione del- 
1’ orifizio che è necessario per poter intraprendere il rivolgimento, secondo 
Braxton hicks. L’azione del colpeurynter in questo caso consiste in ciò che 
esso in prima chiude meccanicamente l’orifizio dell’utero, ma in secondo luogo 
favorisce anche l’attività delle doglie. A questo scopo però deve essere ap¬ 
plicato solamente prima della procidenza della borsa delle acque, 
perchè altrimenti l’emorragia non sarebbe frenata ma cambiata solamente in 
una emorragia interna. 

Si applica anche il colpeurynter, secondo le nostre odierne vedute in¬ 
torno alla cura della placenta previa, solamente per la prima preparazione 
dell’orifizio. Ma quando l’orifìzio ha raggiunto la permeabilità per due dita, 
si rimuove il tompone e si procede al rivolgimento (per maggiori dettagli 
veggasi questo). 

2. ° Si adopera la colpeurisi anche per conservare la vescica am¬ 
niotica nei casi nei quali sembra specialmente desiderabile di ritardare la 
sporgenza della borsa amniotica fino all’appianamento dell’orifizio. E questo 
per es. il caso nella presentazione del nodo ombelicale, o nella posizione tra¬ 
sversale, specialmente quando la qualità delle membrane dell’uovo fa temere 
una immediata procidenza della borsa amniotica. Il tampone in questo caso 
proteggerebbe l’amnios per la contro-pressione che si oppone all’azione della 
pressione intrauterina. Questa indicazione di rado si presenta in pratica. 

3. ° Il colpeurynter si adopera ancora per sostituire la vescica am¬ 
niotica già sporgente, quando la sporgenza di questa è avvenuta ad orifizio 
ancor ristretto e la parte fetale che si presenta o non è al caso di compiere 
sufficientemente il compito della vescica amniotica, o per altre complicanze 
in generale non sembra opportuno di abbandonare alle parti fetali che si pre¬ 
sentano il compito della vescica amniotica. In quest’ultimo caso però il tampone, 
conformemente alla sua indicazione, deve introdursi nel segmento inferiore 
dell’utero. Come indicazione per questa specie di colpeurisi sarebbero da 
menzionarsi: pria di tutto la v precoce sporgenza dell’amnios nella po¬ 
sizione trasversale, nel caso che un precedente tentativo di ri- 
volgimento secondo Braxton hicks non fosse riuscito. In questo caso 
il colpeurynter ha il compito di dilatare gradatamente l’orifizio dell’utero come 
lo fa la borsa delle acque, e contemporaneamente tener lontano da questo 
orifizio la spalla del feto disposta trasversalmente, perchè alla fine, a dila¬ 
tazione completa dell’orifizio, possa ancora eseguirsi il rivolgimento senza dif¬ 
ficoltà. Ed inoltre il tampone può essere applicato nell’interno dell’utero, nella 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 98 
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presentazione della testa e nella sproporzione di spazio quando 
la vescica dell’ainnios si è presentata precoc e mente; dacché in 
questo caso la testa tenuta alta dal bacino ristretto non è al caso di pro¬ 
durre la dilatazione dell’orifizio, o solo in un tempo più lungo. 

Nel caso dell’applicazione intrauterina del tampone, può questo più op- 
portunemente chiamarsi col nomedi metreurinter già adoperato dal Sie- 
bold , ed il processo chiamarsi metreurisi o colpeurisi intrauterino, per 
distinguerlo dall’uso ordinario del tampone come intravaginale. 

L’ applicazione ostetrica della colpeurisi per frenare le emorragie dopo 
il parto e per avviare il parto prematuro artificiale è stata sostituita da altri 
metodi; anche nell’aborto per frenare una forte emorragia si adopera meglio 
il tamponamento con ovatta (vedi l’art. corrispondente). 

4. ° L’uso del colpeurynter del Braun per la reinversione nella 
inveterata inversione dell’utero venne respinto dai successi di Tyler 
e Smith col pessario ad aria, sul sistema del Cf ariel. E da quel tempo si 
son noverati molti successi in questa direzione da diverse parti, come dal 
Bockenthal, Sciiroder, Grassi, Tyler, Courty, Kroner, Horwitz, Nog- 
GERATii, Paté (nel caso di quest’ultimo autore la inversione durava da 40 
anni). La reinversione nei detti casi mediante la colpeurisi riuscì solamente 
in 2—11 giorni. 

Non sempre basta la sola colpeurisi per completare la inversione ; per 
lo più dopo l’uso del colpeurynter per molti giorni si trova la cervice dila¬ 
tata, il corpo dell’utero floscio a livello dell’orifizio esterno dell’utero. Ma in 
questi casi sarà facile di completare la reinversione manualmente (Spàtii, 
Vetterlein). In simili casi del resto, nei quali il colpeurynter non è più al 
caso di esercitare una pressione diretta sul corpo dell’utero che già si trova 
nella cervice, pure continuando nell’applicazione, la reinversione avviene len¬ 
tamente in modo spontaneo per le contrazioni dell’utero (Eritscii). 

Allo scopo della reinversione il Kocks ha immaginato una modificazione 
del colpeurynter del Braun, nella quale si è praticata nella parte laterale 
e superiore del colpeurynter una fossetta imbutiforme sulla superfìcie del tam¬ 
pone, destinata a ricevere l’utero ed a spostarlo uniformemente in sopra nella 
direzione dell’asse del bacino. Nella reinversione incompleta l’imbuto estro- 
flesso penetrerebbe anche nella cervice, e completerebbe.la reinversione. Que¬ 
sta modificazione merita in ogni caso di esser presa in considerazione. 

L’azione del colpeurynter nella inversione dell'utero dipende dalla somma 
dei seguenti fattori: 1. una trazione eccentrica per la forte tensione del 
fornice vaginale e per l’allontanamento da questo nella porzione cervicale. 
2. Una pressione diretta nel senso superiore sul corpo dell’utero inver¬ 
tito. 3. Contrazioni molto forti che il colpeurynter come corpo estraneo 
per irritazione meccanica provoca da parte dell’utero. 

Le controindicazioni por l’uso della colpeurisi in questa anomalia di sede 
dell’utero, son costituite dalla metrite o dalla elevata sensibilità dell’utero 
per altra causa. Questa come nel caso del Tyle ha dovuto essere prima ri¬ 
mossa e dopo ha potuto essere applicato il colpeurynter sempre con buon 
risultato. 

5. ° La colpeurisi finalmente per consiglio delTALBERTS viene usata 
per facilitare la tecnica di certe laparotomie, ed in prima linea della 
estirpazione totale dell’utero secondo il Freund. In questo caso il col¬ 
peurynter serve a rendere più accessibile il campo dell’operazione special¬ 
mente in basso verso lo spazio del Douglas e la base dei ligamenti larghi, 
a distendere la vagina per rendere più mobile l’utero e per sollevarlo nella 
operazione. La colpeurisi è stata consigliata ed anche eseguita in questi casi 
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come preparazione dell’operazione, dilatando la vagina come pure anche du¬ 
rante 1’ operazione per gli scopi or ora esposti (Alberts , Freund , Spie- 
gelberg , Hegar). Dall’ Alberts venne anche raccomandata la colpeurisi 
per facilitare la sai pingotomia, la castrazione, l’estirpazione 
dei mio mi sottosierosi o dei tumori ovarici a breve peduncolo 
sviluppati sotto la sierosa. 

La tecnica della colpeurisi è molto semplice. Il tampone o vescica si 
vuota d’aria fintantoché è possibile, arrotolandolo accuratamente, si chiude 
poi il robinetto perchè tra le pareti del tampone non possa più penetrare 
veruna traccia di aria. Dipoi si disinfetta con la massima accuratezza con 
una soluzione di acido fenico al 2 — 5 °/ 0 , quindi si dissecca, si piega due volte 
secondo l’asse longitudinale e si spalma di vasellina fenicata, con la guida 
di due dita s’introduce nella vagina egualmente prima disinfettata, e quando 
si vuole usare il tampone intrauterino, s’introduce attraverso il canale cer¬ 
vicale nel segmento inferiore dell’utero. Dopo di ciò, attraverso il tubo che 
sporge all’esterno si riempie lentamente di acqua per mezzo di una siringa. 
Volendo servirsi del tampone per l’emostasia, nel metodo intravaginale, si riem¬ 
pie con acqua fredda e possibilmente anche con acqua ghiacciata. Ma per 
tutti i casi basta anche l’acqua tiepida, giacché anche l’acqua ghiacciata si 
riscalda ben tosto. Allo scopo della colpeurisi intrauterina egli è però 
indicato di riempir sempre il tampone con acqua tiepida, poiché il freddo nella 
cavità dell’utero potrebbe agire come stimolo che provoca la respirazione del 
feto. Il riempimento non deve arrivare fino alla tensione ed anche bisogna 
badare dopo la prima iniezione a riaprire il robinetto per allontanare qualche 
bolla d’ aria contenuta ancora possibilmente nella cavità del colpeurynter; 
l’acqua in ogni caso dev’essere disinfettata. 

Non deve passarsi sotto silenzio che la colpeurisi quando non è oppor¬ 
tunamente adoperata può trar seco certi inconvenienti. Da tutti è con¬ 
fermato che il colpeurynter quando resta per lungo tempo nella cavità vagi¬ 
nale possa provocare un flusso di cattivo odore, infiammazione dell’utero e 
del peritoneo, anche quando si è accuratamente disinfettata la vagina ed il 
colpeurynter. La ragione di questi spiacevoli effetti della colpeurisi è riposta 
nel fatto che anche con la massima cura s’introduce sempre con l’istrumento 
una certa quantità d’aria nella vagina e nell’utero. I microrganismi dell’aria 
trovano allora nel secreto vaginale ed uterino ristagnati un materiale nutri¬ 
tivo molto favorevole, e dopo lungo tempo possono dar luogo alla infezione. 
E questo un inconveniente inerente del resto ad ogni specie di tamponamento. 
Questo inconveniente della colpeurisi può facilmente evitarsi però quando 
non si lascia il tampone troppo a lungo, al massimo, mai più di 3 
ore, e quando prima di una eventuale riapplicazione si fa su di esso una 
lavanda disinfettante. Ma per lo più il tomponamento vaginale per gli scopi 
suddetti non è mai necessario al di là di un tempo maggiore di quello men¬ 
zionato. Ciò vale singolarmente per la colpeurysi intrauterina; giacché o il 
tampone provoca subito delle valide contrazioni ed allora, per la dilatazione 
dell’ orifizio che diventa subito completa, viene senz’ altro respinto, o le con¬ 
trazioni mancano ed allora il tampone deve rimuoversi come inutile e meglio 
prematuramente, per riapplicarsi quando le contrazioni ricominciano. 

Letteratura: Uso ostetrico del Colpeurinter : Daniel, De nova pari, 
praern. arte leg. prov. meth. D. i. Marburg 1848. —C. Braun, Zeitschr. der Gesellscli. 
der Aerzte zu Wien. 1851, VII, pag. 527. — Braun-Chiari-Spàth, Klinik 1855, pa¬ 
gina 125. — Nàgele, Lehrbuch der Geburtsh. 1872, pag. 785. — V. Hùter, Geburtsh. 
Operationen. 1874, pag. 74. — Fritsch, Geburtsh. Operationcn. 1870, pag. 200. — A. 
Martin, Operative Geburtsh. 1877, pag. 18, 197. — Spiegelberg, Lehrbuch. 1878, 
pag. 884. — F. Schauta, Intrauterine Colpeuryse. Centralbl. f. ges. Tlierapie, 1888, 
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Nr. 1 : Ref. Centralbl f. Gyn. 1883, Nr. 8. —Schauta, Operative Geburtsh. 1884, pa¬ 
gina 113. — Schi*òder, Lehrbuch. 

Uso ginecologico del Colpeurinter: West, Med. Times and Gaz. 1859. — 
Bockenthal, Monatsschr. f. Geburtskunde. 1860, XV. — Se li roder, Berliner klin. 
Wochenschr. 1868, Nr. 46. — J. Spàth, Archiv f. Gyn. 1876, pag. 148. — Vetterlein, 
Archiv f. Gyn. 1876, pag. 156. — E. Grassi, Centralbl. f Gyn. 1877, Nr. 12. — A. C. 
Tyler, Amer. Journ. of. obstetr. 1878, XI. — Nòggerath, Amer. Journ. of obstetr. 
1878. — Bronchin; Gaz. des bop. 1878. — Courty, Annales de Gyn. Oct. 1878. —Paté, 
Cincinn. Lancet and obstetr. 1878. —T. Kroner, Basche spontane Beduction veralteter 
puerperaler Inversion durch die Colpeuryse. Archiv f. Gyn. 1879, XIY, pag. 271.—Al- 
berts, Archiv f. Gyn. 1879, XIY, pag. 416. —Howitz, Centralbl f. Gyn. 1881, Nr. 6.— 
Kocks, Berliner klin. Wochenschr. 1881, Nr. 33; Bef. Centralbl. f. Gyn. 1881, Nr. 19.— 
H. Fritsch, Billroth’s Handbucli der Frauenkrankheitn. 1881, pag. 239.—Hegar u'nd 
Kajtenbach, Operative Gynàkologie. 1881, pag. 397, 515. — Lauenstein, Centralbl. 
f. Gyn. 1883, Nr. 46. — M. Paul, Dissertation 1881; Bef. Centralbl f. Gyn. 1884, Nr. 
25. —H. Fritsch, Kranklieiten der Frauen. 1884, pag. 271. 

P. Schauta. 

Colpite. Infiammazione della vagina (v. vagina). 

Colpocistotomia (yóX"sc, xustuc, 70[i.yj) apertura della vescica da parte 

della vagina, v. vescica (calcoli della). 

Colpocleisi (yóÀno; e yXsiio) occlusione operativa della vagina (v. fi¬ 
stola vescica vaginale). 

Colporafia yóXiro; e pdiiTS'v, sutura della vagina - elitrorrafia. 

Colporragia raccolta di sangue nella vagina, (v. ematometra). 

Colpotomia da (yóXùo; e ”sp.vio) è un operazione oggi più o meno usata, 

che in parte rappresenta una modificazione del taglio cesareo, in 
parte un metodo per estrarre il feto nella gravidanza estrauterina. 
Nella sua prima forma si chiama anche gastro-elitrotomia laparo-elitrotomia 
taglio vagino-addominale, mentre la colpotomia per l’estrazione del feto estrau- 
terino si trova addotta nei trattati di ostetricia come elitrotomia, taglio vaginale. 

Per evitare nel taglio-cesareo la ferita dell’utero e Femorragia consecu¬ 
tiva , il Jorg 1806 consigliò di tagliare i tegumenti addominali ed il peri¬ 
toneo mediante una incisione mediana, ma poi per estrarre il feto consigliò 
di non aprire l’utero ma la vagina. Il Ritgen modificò nel 1820 questa 
idea del Jòrg avendo consigliato di menare il taglio dalla cresta dell’ileo 
in forma semilunare fino alla cresta delle ossa del pube, attraverso alle pareti 
dell’addome, ma di non tagliare il peritoneo bensì di distaccarlo senza 
taglio e così aprirsi la via fino alla vagina. E fu questo anche il primo che 
eseguì tale operazione sul vivo ma con risultato sfavorevole. Il Piiysick (1824 
consigliava allo stesso scopo un taglio orizzontale al di sopra della sinfisi 
ed il distacco del peritoneo dalla vescica. E finalmente il Baudelocque nello 
stesso anno 1824 fece una incisione simile a quelle raccomandate fin allora 
senza però attribuire la stessa importanza alla immunità del peritoneo come 
avevano fatto i due soprannominati. 

L’operazione era caduta in dimenticanza quando nei nostri tempi venne 
di nuovo raccomandata da G. Thomas in New-York in sostituzione del taglio 
cesareo e la introdusse anche nella pratica. Da questo tempo per opera di 
diversi operatori Thomas , Skene, ITime, Edis il taglio vagino-addominale 
venne eseguito 8 volte sul vivo e tra queste 4 volte con felice risultato per 
la madre, 6 volte per il feto (2 feti erano già morti pria dell’operazione). 
In molti di questi casi si ebbero lesioni della vescica durante l’estrazione 
del feto ma a quanto sembra senza danno permanente per 1’ operata. 
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L’operazione si esegue dai detti medici americani nel modo seguente: 
taglio della pelle e dei muscoli nella direzione ed estensione della spina an- 
teiioi superiore, fino al tubercolo del pube, lungo il ligamento del Poupart. 
Distacco del peritoneo in direzione verso la vagina, propulsione di quest’ul- 
tima verso la ferita con le dita di un assistente o per mezzo di una sonda. 
Piccola incisione di 3 4 cm. al disotto della cervice (per preservare Puretra 

che secondo le osservazioni dei Garrigues sbocca nella vescica a destra 1*3 
a sinistra 1*5 cm. dall'orifizio esterno), dilacerazione ulteriore di questa in¬ 
cisione con le dita, sollevamento dell’orifizio dell’utero nella ferita vaginale, 
penetrazione con la mano nell’utero per eseguire il rivolgimento o per appli- 
care il forcipe, estrazione della placenta per la vagina o per la ferita, chiu¬ 
sura della ferita delle pareti addominali, drenaggio della vagina. 

Come indicazione della colpotomia come gastro-elitrotomia si richiede: 

sproporzione di spazio di un grado elevatissimo o tale che il parto non possa 

altrimenti espletarsi se non che mediante una grave craniotomia o per embrio¬ 
tomia. 


Come condizione si richiede: sufficiente dilatazione o dilatabilità dello 
orifizio; e l’operazione non dovrebbe già eseguirsi in amendue i lati. 

Se questa operazione sia per l’avvenire destinata ad avere una impor¬ 
tanza come surrogato del taglio cesareo, è molto discutibile; i ginecologi te¬ 
deschi son oggi perfettamente divergenti al proposito. 

trovasi inoltre indicata- la colpotomia come sopra si è detto, in certe 
condizioni per estrarre il feto e stra uterino. Trattasi qui di casi nei 
quali l’eliminazione del sacco estrauterino attraverso la vagina o è già comin¬ 
ciata, ovvero il sacco amniotico si è molto abbassato; e le parti del feto si 
possono manifestamente scoprire nello spazio del Douglas, o nei quali un 
ascesso consecutivo a gravidanza estrauterina si è fatto strada verso la 


vagina. 


Quest’operazione venne specialmente commendata dal Mothe fi8124 e 
King (1817). ; 

Prescindendo dalla operazione del sacco fetale estrauterino, posizione 
che in questa posizione deve presupporsi, le condizioni e le indicazioni sono 
le stesse che nella loparotomia per sviluppo estrauterino del feto. 

Ad eseguire la colpotomia nella gravidanza estrauterina si apre in di¬ 
rezione longitudinale la parte media della volta posteriore della vagina e si 
spinge il taglio fino al sacco fetale. Il feto si estrae colle mani o col for¬ 
cipe, e cominciata la eliminazione, anche a pezzi se fosse necessario. La ve¬ 
scica ed il retto debbono essere vuotati prima dell’operazione, e durante la 
preparazione graduale debbono essere accuratamente evitati. Come si com¬ 
prende quest’operazione oggi giorno, perchè il campo operatorio è divenuto ac¬ 
cessibile allo specolo, deve sempre eseguirsi sotto il controllo dell’occhio e 
non secondo la forma originariamente esposta dal Motiie King cioè sotto la 
guida di tutta la mano introdotta in vagina. Onde evitare l’emorragia dei 
margini della ferita, emorragia che colla teorica odierna può facilmente do¬ 
minarsi con la ligatura e la sutura, il Thomas raccomandò l’apertura del 
fornice vaginale per mezzo della galvano-caustica. 

Ma benanche la dilatazione cruenta della vagina nelle stenosi conge¬ 
nite ed acquisite, mediante il bisturi e le forbici, merita finalmente il 
nome di colpotomia. 


Letteratura: Jòrg, Versuche und Beitràge geburtsh. Inhaltes. 1806, pag. 368. 
Handbuch der Cìeburtsh. 1807, pag. 355. — Kitgen, Die Anzeigen der mechanischen 
Hùlfen. 1820. —B aud el ocq uè d. J., Bevue med. frane, et étrangère. 1824. —D eivees, 
A. comperici. System of nudivi fcry. Philadelphia 1830 (Mittheilung des Physick’schen 
Vorschlages). — Thomas, Amer. Journ. of. obstetr. 1870, Ill.-Budin, Progrés mèdi- 
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cal. 1877, Nr. 88; Ref. Centralbl. f. Gyn. 1877, Nr. 20.—Skene, Araer. Journ. of ob¬ 
stetr. 1877. Ref. Centralbl.f. Gyn. 1878, Nr. 1 (caso guarito). —G. Thomas, Amer. Journ. 
of obstetr. Aprii 1878; Ref. Centralbl. f. Gyn. 1878, Nr. 12. — Hime, Thè Lancet. Nov. 
1878; Ref. Centralbl. f. Gyn. 1879, Nr. 7. — H. J. Garrigues, New-York med, Journ. 
Oct. und Nov. 1878; Ref. Centralbl. f. Gyn. 1879, Nr. 8. — H. J. Garrigues, Amer. 
Journ. of obstetr. Jan. 1888; Ref. Centralbl. f. Gyn. 1888, Nr. 23. —Garrigues, Bo¬ 
ston med. and surg. Journ. Jan. L--.83.; Ref. Centralbl. f. Gyn. 1883, Nr. 46. 

Taglio vaginale nella gravidanza estrauterina : Mothe, Mélanges de Chirurg. et, 
Mèdicin. Paris 1812. —Gr imm e, Horn’s Archi v. 1816. —King, Medie. Repos. by Mit- 
chill etc. 1817, III, Nr. 4. Rust’s Magaz. Ili, pag. 419. —El. v. Siebold, dessen Jour¬ 
nal. 1824. IV. —Thomas, Chicago M. J. 1875. Nr. 8. 

P. SCIIAUTA. 

Coma (iòxo)!j.a) , sonnolenza, o generalmente soltanto lo stato eli abo¬ 
lizione morbosa della coscienza (per es. coma epilettico = quella pausa della 
coscienza collegata all’accesso epilettico). A seconda dell’ intensità e durata 
di questo stato, i suoi diversi gradi si sono benanche indicati come sonno¬ 
lenza, coma vero, e carus—la forma più grave di esso—; parlasi pure di 
un coma vigile (^delirio incompleto, sub-delirio) come uno stato di semive¬ 
glia collegato a vivaci segni deliranti, in contrapposto col vero coma sonno¬ 
lento. V. gli articoli delirio, sonnolenza ecc. 

Coma diaCOtìCO. V. diaceturia. 

Comodoni (acne punctata) son dei ponti 'della grandezza della punta 
di un ago fino alla testa di uno spillo, di un colore giallo-biancastro-lurido 
fino al bruno e nero, che corrispondono agli orifizi liberi delle glandole. Essi 
rappresentano 1’ estremità terminale sporgente di un zaffo che riempie i co¬ 
muni dutti escretori. Raramente sporgono un poco al disopra del livello della 
pelle. Con una pressione fatta lateralmente lo zaffo viene spinto attraverso 
1’ orifizio come il burro attraverso una siringa, in forma di un corpo serpi¬ 
ginoso. Con la parte superiore di colore oscuro per immondezza, e che sem¬ 
bra la testa, questo zaffo rassomiglia ad un verme. Da ciò l’idea di un ani¬ 
maletto e la denominazione banale di commensale ( mitesser ). 

La sede ordinaria dei comedoni è la pelle della fronte, del naso, dello 
tempie, del torace e del dorso, nelle quali località essi talvolta si stabili¬ 
scono in numero enorme, talvolta disseminati od a mucchi od anche in forma 
di masse nodose somiglianti alle papille (papille sebacee, Hebra, guaina dei 
comedoni, Ribbentrop); ma si trovano anche in altri punti del corpo, special- 
mente sulla cute del pene. 

Singoli comedoni s’incontrano incidentalmente in ogni uomo. Dopo un 
tempo più o meno lungo lo zaffo si distacca e vien portato fuori dal secreto 
che scorre o dalla pressione meccanica e strofinazione nel lavarsi. L’orifizio 
glandolare apparisce beante per qualche tempo. Molti comedoni persistenti 
costituiscono una malattia noiosa e deformante. Sebbene anche in questo caso i 
singoli comedoni vengano espulsi, pure la malattia sembra nuova per la continua 
riproduzione, e stazionaria e strana per la quantità assoluta dei medesimi. 

Sviluppatisi per regola come tali nel periodo della pubertà dell uomo e 
della donna e spesso persistono nel primo fino all’età dei 20 a 30 anni, 
mentre nelle donne ordinariamente si esauriscono più presto. Questo male è 
spesso associato alla seborrea oleosa della faccia ed altrettanto spesso mena 
all’acne infiammatoria , in seguito allo stimolo che esercita il secreto sta¬ 
gnante nella glandola sebacea, sulla medesima e sulla cute circostante. 

Anche la causa dello sviluppo dei comedoni è in parte la stessa di quella 
della seborrea della faccia (clorosi, cachessia). Le cause occasionali sono la 
occlusione dei dutti glandolari pel catrame e sudiciume, quando si soggiorna 
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in un atmosfera impregnata di queste sostanze (fabbriche di catrame), nonché 
r abbandono della conveniente nettezza della cute con sapono e lavande , 
quando la sua secrezione adiposa è abbondante. 

Pei comedoni che si sviluppano senza queste condizioni difficilmente può 
addursi una ragione plausibile. Egli è molto probabile che questa sia ripo¬ 
sta nelle condizioni anatomiche. 

Il comedone risulta di un involucro periferico composto di cellule epi- 
dermoidali,. le quali rinchiudono una massa mescolata di grasso (colestearina); 
di cellule epidermiche adipose e ridotte in frantumi, come pure della lauug- 
gine che vi risiedo (3 —12 peli). Negli antichi zaffi di comedone induriti, 
disseccati e fragili io ho spesso trovato quei corpi che vengono ascritti al 
mollusco come caratteristici. Estraendo il grasso per mezzo del alcool e della 
terebintina non restano che i piccoli peli e gli elementi epidermoidali, ma 
singolarmente la parte periferica del comedone in forma di una massa simile 

Fig. 71. 



Taglio di un comed onc. 


a Dutto escretore della piandola sebacea ripieno di comedone, in questo si vedono * Deli con 
la estremità interiore sfibrata bb'. Il piccolo follicolo pilifero c. sbocca ad anpolo acuto • il 
pelo di questo d si porta alla parete opposta del dutto escretore della glandola "sebacea ed’ in 

f si curva in basso. 


al tulipano. Le cellule che compongono quest’ ultima provengono dallo strato 

mucoso del dutto escretore e dai residui della guaina radicale, i componenti 

dell interno del comedone, ad eccezione della peluria, provengono dalle calan¬ 
dole sebacee. 


Insieme a tutto ciò è molto frequente ad incontrarsi l’acarus follicu - 
lovum scoperto da G. Simon, un insetto ad 8 paia di gambe, riconoscibile al 
microscopio, ma che del resto non ha niente di comune con la genesi del 
comedone. V. voi. 1° pag. 39. 
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Il colorito bruno-nero della testa del comedone , I’Unna lo ha riportato 
all’ ultramarino, come componente normale del secreto cutaneo, ma da di¬ 
versi altri questa idea è stata contradetta (Krause). Io credo che l’epider¬ 
mide ed il grasso, quando restano per lungo tempo in contatto coll’aria si 
colorano in tal modo , come può vedersi anche nella ittiosi serpentina , e 
che nel comedone concorra per conto proprio allo sviluppo di questo colore 
anche il luridume provvedente dall’atmosfera. 

La sede anatomica del comedone, secondo questo reperto, non 
che per l’aspetto clinico, sembra che sia il dutto escretore delle .glandole se¬ 
bacee od il dutto escretore comune di queste e dei follicoli piliferi, a seconda 
della diversa località. 

Nei punti che costituiscono la sede predominante dei comedoni cioè la 
fronte, il naso, il dorso ecc. (e che contemporaneamente rappresentano i 
punti dove si trova la lanuggine) il Biesiadecki ha mostrato che le glan¬ 
dole sebacee sboccano con larghi dutti escretori. I follicoli ed i peli formano 
un appendice delle glandole sebacee e sboccano nel condotto escretore di esse 
ad angolo ottuso e talvolta ad angolo retto, cosicché il pelo che provviene 
dal suo follicolo urta con la sua punta nella parete opposta del dutto escre¬ 
tore, e qualche volta ancora si arrotola in basso (fig. 71, Biesiadecki). Esso 
dunque può spiegare azione irritante su questo punto e provocare una pro¬ 
liferazione dell’epitelio che riveste il dutto escretore, sviluppandosi così quel 
tegumento che circonda il contenuto sebacea. Che lo sviluppo dei comedoni 
soglia avverarsi proprio nel periodo della pubertà, anche con ciò potrebbe 
spiegarsi. Giacché intorno a questo periodo si verifica come è noto un più 
vivo sviluppo di peli. La lanuggine si produce e si distacca più rapidamente 
mentre i piccoli peli che provengono dal follicolo spiegano quest’azione ir¬ 
ritante, dei piccoli peli più antichi staccati dalla papilla per lo scambio fi¬ 
siologico, pervengono nell’ampio condotto escretore della glandola sebacea e 
quivi si arrestano nell’agglomeramento di cellule, frammenti di cellule e 
grasso, e formano le parti costituenti del comedone (fig. 71 bb'). 

Negli altri punti del corpo per es. nelle estremità dove il rapporto e 
inverso, cosicché le glandole sebacee sboccano nel follicolo pilifero, il dutto 
escretore di quest’ultimo è comune ad ambedue e diventa sede incidental¬ 
mente del comedone. 

Che l’occlusione meccanica del dutto escretore con catrame, luridume ecc. 
possa dar occasione allo sviluppo dei comedoni si comprende facilmente e 
si è di già menzionato. 

Ma io son anche propenso a dar la sua parte per tutte queste evenienze 
ad una diminuzione nel tono della parete del dutto escretore. 

La cura dei comedoni consiste nell’estrarli. Ciò può farsi nel modo più 
semplice schiacciandoli tra le due unghie dei pollici o può farsi uso all’uopo 
dello schiacciatore dei comedoni introdotto dall’HEBRA. Questo strumento rap¬ 
presenta un piccolo tubo metallico di forma conica della lunghezza di 4 cm. 
la cui estremità sottile porta un bordo ottuso, e la sua parte superiore due 
anse laterali. Si preme rapidamente con la estremità sottile di questo istru- 
mento perpendicolarmente sopra ogni comedone sulla pelle e si fa questo pe¬ 
netrare così nella cavità del tubolino. Si adoperano inoltre anche i rimedi rac¬ 
comandati per lo passato contro la sebborrea: lavande di sapone, pennellazioni 
con alcoolici ecc. per diminuire la secrezione del grasso ed eccitare il tono delle 
glandole, come pure inoltre si ricorre a quei procedimenti che si sono ad¬ 
dimostrati utili contro l’acne che suol presentarsi contemporaneamente ai 
comedoni. 

P. 


Kaposi. 
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Commozione, c ommozione cerebrale v. cervello (commozione 
del); commozione della midolla spinale v. midolla spinale, vertebre 
(lesione traumatica delle); commozione della retina v. occhio (sezione 
traumatica del). 

Como. Stabilimento idropatico con piscina. 

Compressione. La compressione esercita sui tessuti animali una pos¬ 
sente influenza che si manifesta in molte maniere. Le parti molli si atro¬ 
fizzano sotto una compressione non troppo energica, ma continua; durante il 
periodo di accrescimento dell’individuo essa dà luogo agli arresti di sviluppo, 
o alle deformità da pesi, principalmente rappresentate dal piede valgo ac¬ 
quisito, dal ginocchio valgo e dalla scoliosi. I liquidi cercano di sfuggire 
alla pressione, essi sono respinti, la nutrizione diventa difficile o manca, e 
ne segue l’atrofia. I vasi divengono più o meno impervii; si manifestano di¬ 
sturbi circolatorii, stasi, edemi, dilatazione vasale ed ulcere. Una pressione 
continua sopra un medesimo punto arresta la circolazione, il tessuto cade in 
mortificazione e si distacca sotto forma di escara (decubito). Invece una pres¬ 
sione moderata, spesso ripetuta, sembra piuttosto che cagioni una ipertrofia 
del tessuto. La compressione sui nervi da una parte può cagionare dolori e 
nevralgie, dall’altra può dar luogo a paralisi di senso o di moto. 

Si è già da molto tempo cercato di applicare in terapia questa cosi sva¬ 
riata azione della compressione, che qui si trova solamente accennata, e di 
renderla uno dei mezzi più utili, i quali hanno una parte importante sia nella 
cura delle deformità ossee ed articolari, sia in quella delle fratture, lussa¬ 
zioni ed ernie. 

Anche nelle infiammazioni acute (Velpeau) si è adoperata la compres¬ 
sione sebbene in questo caso siano necessarie speciali precauzioni. Questo 
metodo curativo però non si può trovare di accordo con le moderne teoriche 
sulla infiammazione; giacché dal punto di vista delle medesime si dovrebbe 
piuttosto temere di comprimere le sostanze fìogogene nei tessuti sani, anzic- 
chè sperare di distruggerle con la pressione. Altrimenti però va la cosa per 
gli infiltramenti infiammatorii cronici con stasi venose, edemi, dilatazioni va- 
sali e proliferazioni dei tessuti; in questi casi la compressione metodicamente 
esercitata regola la circolazione, ed agevola il riassorbimento. 

La compressione è usata su più larga scala e trova contemporaneamente 
il suo uso più proficuo in pratica nelle ferite, nei versamenti sierosi 
e nelle ulcere. 

Ogni fasciatura antisettica deve essere anche una fasciatura compres¬ 
siva; essa deve opporsi alla raccolta dei secreti nell’ interno della ferita, e 
favorire nella massima estensione il contatto immediato delle superficie lese. 

Per ottenere il riassorbimento, sol di rado si sono usati gli appa¬ 
recchi compressivi ; veramente per gli ingorghi delle glandolo inguinali 
sono stati inventati degli istrumenti simili ai cinti erniarii, ma sono stati 
riconosciuti poco utili. Allo stesso scopo si è adoperata sulle glandolo iper¬ 
trofiche o affette da infiammazione cronica la compressione con pesi, con pia¬ 
stre di piombo, con sacchetti ripieni di pallini, con pietre o con sacchetti 
di sabbia, ed anche oggi si suole all’occasione ricorrere a mezzi simili. 

La forma più efficace nella compressione è la pressione concentrica, che 
noi otteniamo mediante i metodici involgimenti intorno ad una parte. Simile 
compressione deve essere innanzi tutto possibilmente uniforme, il che si ot¬ 
tiene non solo per l’abilità tecnica, ma anche con la scelta dell’opportuno 
materiale di fasciatura. Le fasce di tela sono le meno adatte ; esse sono 
Eulenburu — Diz. enciclopedico. Voi. III. 99 
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molto poco elastiche, si tendono poco, e si rilasciano molto facilmente. Sono 
migliori le fascie eli lana, poiché son più elastiche, aderiscono più stretta- 
mente insieme e si rilasciano meno facilmente. 

Per l’idrope articolare del ginocchio e della borsa sierosa prepatellare, 
il Volkmann ha raccomandato la compressione forzata; si pone nella parte 
posteriore del ginocchio, per proteggere i vasi e i nervi della regione, una 
stecca di legno alquanto incavata e bene imbottita, lunga circa un terzo di 
metro, e la si assicura con una fasciatura molto stretta che circonda il gi¬ 
nocchio. L’apparecchio deve rimanere in sito due o tre giorni, anche se com¬ 
pariscano edemi e si sviluppino ancora dolori non insignificanti. 

In questi ultimi tempi sogliono usarsi spesso le fascie elastiche le 
quali risultano o di gomma pura, ovvero di un tessuto composto di fili di 
gomma; queste ultime impediscono meno la traspirazione cutanea, ma non 
sono tanto durature come le altre. La fascia elastica si applica senza arro¬ 
vesciarla, essa si adatta perfettamente alla forma del corpo, segue le modi¬ 
ficazioni di forma impartite dai movimenti e dalle tumefazioni, si rilascia 
difficilmente, ed esercita una pressione uniforme e non interrotta; perciò è 
che essa deve venir preferita in questi casi a qualunque specie di fascia. 
Nelle varici, negli edemi da stasi degli arti inferiori, come anche negli in¬ 
gorghi cronici articolari si mostra molto efficace l’uso delle calze elasti¬ 
che; le quali, non altrimenti che le fascie, constano di sola gomma, ovvero 
anche di un tessuto di lana o di seta misto a fili di gomma. 

Un’altra specie di compressione elastica è quella fatta con le spugne, 
che è precipuamente adoperata nella cura del idropisia del ginocchio; delle 
spugne da bagno di una forma adattata, immerse in un liquido antisettico e 
poi spremute, si applichino alla parte anteriore o laterale dell’articolazione 
del ginocchio, in modo da coprirlo come due mani ravvicinate. Poi si applica 
una energica fasciatura compressiva, che si rende anche più solida con l’im¬ 
pregnarla di silicato di potassio. Ovemai la fascia venisse a rilasciarsi, le 
spugne elastiche dilatandosi eserciterebbero una durevole compressione. Que¬ 
sta specie di compressione elastica proprio in questo caso è molto comoda; 
i vasi nella cavità del poplite non ne sono strozzati, non si verifica adema 
e si può all’occorrenza fare anche passeggiare l’ammalato col suo apparecchio. 

Anche le strisce di sparadrappo funzionano molto bene come appa¬ 
recchio compressivo in talune speciali regioni del corpo (dita, testicolo), solo 
bisogna che le strisce non siano arrovesciate, e si tenga presente che lo 
sparadrappo ordinario irrita con facilità la pelle. A ciò si rimedia adoperando 
per fare la compressione, lo sparadrappo al carbonato di piombo. In avve¬ 
nire potrà anche usarsi l’empiastro di gomma. 

L’inviluppo allo sparadrappo del Fricke, nell’idrocele acuto (periorchite) 
e nelle tumefazioni infiammatorie dei tessuti del testicolo (orchite), si esegue 
nel modo seguente : con la mano sinistra l’operatore prende il testicolo in¬ 
fermo e lo allontana dal sano, col pollice e con l’indice della stessa mano 
circonda lo scroto come un anello ; cosi la cute che copre il testicolo am¬ 
malato si distende e diventa liscia. Riesce facile allora sostituire alle dita una 
striscia di sparadrappo che mantiene circolarmente la cute in questa posi¬ 
zione ; quando ciò è fatto-, s’incomincia l’applicazione delle strisce longitu¬ 
dinali, ciascuna delle quali da uno dei punti della striscia circolare, passando 
sopra al testicolo, si porta nel punto opposto dell’altro lato. Quando con si¬ 
mili strisce il testicolo trovasi completamente inviluppato, allora si fissano 
le strisce longitudinali mercè altre strisce trasversali da sopra fino al basso. 
Quando il testicolo si sgonfia, cosicché esso sfugga alla fasciatura divenuta 
troppo lenta, allora bisogna toglier via questa, e rifarne un’ altra da capo. 
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Non si può negare che questi involgimenti allo sparadrappo riescono 
qualche volta utili, ma nella maggior parte dei casi non sono comodi per 
gli ammalati, recano poco vantaggio, e son poco piacevoli per il medico. La 
fasciatura non deve essere applicata se prima il dolore della tumefazione non 
sia del tutto cessato; e bisogna anche badare che non segua la gangrena 
dello scroto; del resto anche quando la fasciatura sia stata bene ed esatta¬ 
mente eseguita, la pelle non sempre rimane integra in corrispondenza dei 
margini del cerchio superiore di sparadrappo, vi si verificano delle escoria¬ 
zioni, e spesso è indicato di dover asportare tutto l’apparecchio. 

L’Unna raccomanda per queste fasciature la sua mussola adesiva, ed 
è di parere che il primo giro circolare sia piuttosto lento , che si eviti 
qualunque ripiegatura, e che si applichi solo un secondo giro successivo più 
stretto. Veramente le pieghe si verificano non solamente sulla cute dello 
scroto, ma anche sulla pelle ove si applica la mussola adesiva, ma questa è 
meno compressiva, e cagiona dolore solo nell’atto dell’applicazione. Nello 
stesso modo si applicano i giri verticali. Le strisce primarie si applicano so¬ 
lamente, le secondarie vengono fortemente stirate; i giri spirali sono superflui. 

Meno molesto e più comodo dello sparadrappo si è la fasciatura con stri¬ 
sce elastiche vantata specialmente dal Neumann. Può benissimo servire allo 
scopo la fascia di gomma del commercio della larghezza di un pollice, della 
quale bastano due metri. In ogni modo si comincia sempre con un giro cir¬ 
colare, si circonda il sacco scrotale con un sottile strato di ovatta e, siccome 
la compressione aumenta sempre un poco per l’elasticità della fascia, così i 
dolori iniziali non debbono essere rilevanti. Niun punto deve rimanere libero 
dalla fasciatura, poiché subito vi si stabilirebbero dei disturbi circolatori con 
edema e formazione di vesciche. Poiché la fascia segue il rimpiccolimento 
del tumore, così essa si rallenta più difficilmente che lo sparadrappo, donde 
segue che essa debba essere più raramente rinnovata. 

La metodica compressione inoltre è stata adoperata anche nella mastite 
cronica; e si è cercato di attuarla con le semplici fasce di flanella, con 
fasce di gomma, o con strisce di empiastro adesivo. Inoltre, anche in questo 
caso, le fàsce elastiche adoperate con cautela sono preferibili a tutte le altre. 

Le fasce elastiche inoltre costituiscono Punico mezzo per combattere lo 
enfisema consecutivo alla frattura delle costole e simili. Non appena si os¬ 
serva che l’enfisema comincia a svilupparsi , si circonda il torace con una 
fascia elastica, la quale non deve essere tanto stretta da impedire la respi¬ 
razione, ma tuttavia deve bastare ad impedire l’ulteriore diffusione dell’aria 
nelle maglie del tessuto connettivo. 

Li antichissimo uso e di indiscutibile valore si è l’azione delle fascia¬ 
ture compressive nelle ulcere croniche, e propriamente in primo luogo in 
quelle delle gambe. La fasciatura alla Baynton si esegue nel modo seguente; 
si mette il punto medio di una lunga striscia di sparadrappo nel punto del¬ 
l’arto diametralmente opposto al sito ove si trova l’ulcera; si prende ciascun 
capo della striscia in ciascuna mano e s’incrociano con una forte trazione 
al disopra della superficie ulcerata. Le strisce debbono esser lunghe una 
volta e mezzo la circonferenza dell’arto. Si incomincia dal margine inferiore 
della piaga e si continua in alto fino al margine superiore apponendo l’una 
striscia sull’altra, in modo che ciascuna di essa ricopra parzialmente la pre¬ 
cedente. 

In parecchie regioni è quasi popolare la cura, molto vantaggiosa al dire 
del Fiebig, delle ulcere per mezzo delle lamine di piombo. Non appena 
pulita l’ulcera, la si ricopre con una sottile lamina di piombo, stringendola 
fin tanto che può sopportarsi , alla mattina e alla sera si pulisce e si 





788 


COMPRESSIONE 


ricambia. L’abbondanza della secrezione della piaga non è un ostacolo, so¬ 
lamente bisogna badare a che la fasciatura ne permetta il deflusso regolare. 
I margini callosi dell’ulcera rapidamente si spianano, e la sua cicatrizzazione 
avviene in un tempo “ incredibilmente breve „. 

Sotto questo punto di vista il metodo più recente si è l’involgimento 
con le così dette fasce del Martin, le quali constano della migliore qualità 
di cautschuk, si distinguono per la loro perfetta elasticità e mollezza, sono 
lunghe al di là di tre metri, larghe 75 mm. e ad uno dei capi terminano con 
due nastrini. La fasciatura si applica la mattina in letto e direttamente sulla 
pelle e sull’ulcera denudata. Si incomincia col fare un giro circolare intorno 
alla caviglia, si esegue un otto in cifra intorno all’articolazione del piede e 
si continua in alto senza arrovesciarla fino al ginocchio ove la fascia si fissa. 
Essa deve nel letto restar solamente così stretta da potersi appena conser¬ 
vare in sito; nella posizione eretta, per l’ingrossamento della gamba, si rag¬ 
giunge la giusta pressione. L’edema del dorso del piede ci fa avvertiti che 
la fascia è troppo stretta. — L’infermo durante la giornata attende alle sue 
occupazioni; alla sera si toglie la fascia, si lava, e l’ulcera si covre con una 
semplice fasciatura protettiva. 

E molto esagerato che questo metodo curativo, molto lodato da ogni 
parte, sia capace in ogni caso di guarire qualsiasi specie di ulcere della 
gamba. Buon numero di ammalati non può tollerarla affatto; ed il Bruns fin 
dal principio ha fatto notare che le ulcere con margini callosi e contorni in¬ 
filtrati se ne giovano molto, ma che poco profitto si ritrae da questa cura 
per le ulcere su gambe atrofiche con cute sottile e distesa. 

Della compressione metodica esercitata sull’occhio sarà fatto menzione 
nel capitolo corrispondente. 

A scopo emostatico la compressione si fa o sullo stesso sito sangui¬ 
nante o a distanza, e si pratica o con le dita o con istrumenti e con fasce, per 
un tempo più o meno lungo. Si può quivi distinguere una compressione di¬ 
retta ed indiretta, digitale e strumentale, transitoria e permanente. 

La compressione digitale diretta, già conosciuta da Galeno, si 
fa comprimendo il vase sanguinante contro i tessuti sottostanti, o stringen¬ 
dolo fra le dita. Quest’ultimo modo di procedere è possibile solamente nelle 
ferite a lembi, in quelle delle labbra, delle guance, delle orecchie ecc. La 
compressione digitale diretta, può eseguirsi di regola solo nei vasi piccolis¬ 
simi fino alla definitiva occlusione per trombo; negli altri casi essa è null’al- 
tro che un rimedio momentaneo. Perciò ad esercitare più a lungo la com¬ 
pressione delle piccole e medie arterie nelle ferite, e rispettivamente per ot¬ 
tenere sicuramente la trombosi si sono escogitati speciali metodi ed istru¬ 
menti. I primi indizi di questa cura si possono trovare nell’uso dette chele 
dei grossi scarabei; in sostituzione delle quali nel secolo XV e XVI si fece 
uso di piccoli uncini “ simili a quelli che usano i sarti per mantenere le 
stoffe „ 2 ). Dopo di queste furono usate più tardi le serres-fines (Vidal), 
piccole mollette elastiche, le cui branche incrociate, si chiudono da sè e sono 
specialmente adoperate per le ferite del prepuzio e delle palpebre ecc. La 
pinzetta compressiva del Graefe 3 ) è una pinzetta in miniatura con due 
branche lunghe ciascuna circa 4 cm., curvate in forma di ginocchio, non in¬ 
crociate e che si chiudono da sè con gran forza. A questo gruppo apparten¬ 
gono anche le pinzette dell’HENNEMANN e Bruns 4 ), di cui le ultime hanno 
le branche incrociate. Sullo stesso principio si sono anche costruite delle 
pinzette più grandi, le quali si mantengono chiuse per una forza di molla, 
e che si aprono premendole fra le dita. Tali istrumenti sono tuttavia super¬ 
flui, e non hanno nessuna preferenza sulle comuni pinzette da ligatura. Que- 
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ste ultime, apparse con forme dapprima molto modeste, nel corso degli ul¬ 
timi tre secoli si sono trasformate in istrumenti molto utili, e si possono 
benissimo lasciare nelle grosse ferite fino a che il vase afferrato sia succes¬ 
sivamente ligato; ma il lasciar rimanere in sito queste pinzette insino a che 
non sia avvenuta la perfetta trombosi dei vasi, come taluni hanno praticato, 
è in generale da evitarsi. 

A questi istrumenti foggiati a guisa di pinze, le quali corrispondono 
alla compressione fatta con le dita, si contrappongono i compressori, i quali 
chiudono e comprimono il vase contro i tessuti sottostanti. Già nell’ arma- 
mentarium chirurgicum Saliteti (1665) si trova il disegno (fig. 72) di un 
istrumento di simile genere, che fu la prima volta destinato per le emorragie 
delle arterie dell’ antibraccio. Questo apparecchio risulta essenzialmente di 
un anello metallico con una vite ed una lamina compressiva; esso dunque 
contiene di già le parti fondamentali dei compressori e dei tourniquets a vite 
dei tempi posteriori. I numerosi istrumenti della stessa specie venuti in campo 
più tardi sono fondati sullo stesso principio (HeistEr) ovvero hanno preso la 
forma di un arco elastico (Wegeiiausen). Fabricius da Hilden comprimeva le 
arterie con una specie di borsa di cuoio infilata sul moncone di amputazione. 
Il Petit e Freek la Fave avevano escogitati dei mezzi di compressione 

Fig. 72. 



molto complicati, poiché lo stesso taglio a lembi aveva in prima linea lo 
scopo di frenare l’emorragia per mezzo della compressione del lembo. Pre¬ 
feribile a tutte si addimostrò un altra specie di compressione diretta, cioè il 
tamponamento (vedi questo articolo). Gli istrumenti escogitati per la com¬ 
pressione sugli aneurismi dal Vallant, Desault, Senff, Leber, Wegeiia¬ 
usen, Krombiiolz, hanno in parte la forma dei tourniquets a vite ed in parte 
quella di archi elastici. 

La compressione indiretta viene esercitata fuori della ferita e nella 
continuità del vaso ed ha lo scopo di interrompere la corrente del sangue 
e così impedirne l’uscita dalla ferita (rispettivamente dallo aneurisma); per¬ 
ciò bisogna che essa sia esercitata dalla parte centrale nelle arterie e sulla 
parte periferica nelle vene. Come per le ferite, così anche fuori di esse, a 
qualunque istrumento compressore è preferibile l’uso delle dita e la compres¬ 
sione digitale ha il solo inconveniente che essa richiede la esatta conoscenza 
delle parti e che facilmente stanca. La compressione indiretta fatta con le 
dita è, come la compressione diretta, praticabile soltanto per pochi vasi, come 
per le vene coronarie della bocca e per le arterie della lingua. Per la com- 
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pressione di queste ultime bisognerà applicare l’indice di una mano nella 
bocca, presso la mascella inferiore ed il pollice sotto il mento presso il 
grande corno dell’osso joide e stringere l’uno contro l’altro lo due dita, com¬ 
primendo i tessuti frapposti. 

In generale bisogna contentarsi di comprimere il vaso contro i tessuti 
sottostanti e possibilmente contro le ossa. Una volta per sempre diciamo che 
bisogna scegliere quei punti nei quali la compressione possa essere eserci¬ 
tata con maggior forza e precipuamente là dove i vasi giacciono direttamente 
sulle ossa o se ne trovano separati solamente per poche parti molli. 

L’arteria temporale, prima che si divide, vien compressa circa un cen¬ 
timetro innanzi al condotto uditivo esterno , mentre passa sul processo zi¬ 
gomatico; l’arteria occipitale si comprime immediatamente dietro al processo 
mastoideo fra lo sterno-cleido ed il muscolo splenio del capo; 1’ arteria ma¬ 
scellare esterna verso il punto medio fra il mento e l’angolo della mandi¬ 
bola in corrispondenza del margine anteriore del muscolo massetere (fig. 74). 

Fig. 73. Fig. 74. 



aa Ponti di compressione dell'arteria caro- Compressione digitale dell’arteria mascellare esterna, 

tide, b dell’arteria mascellare esterna, 
c temporale, d occipitale. 

Ordinariamente questo punto della mascella viene controsegnato per una pic¬ 
cola depressione. La compressione della carotide comune ha i suoi inconve¬ 
nienti, poiché suscita dolori non solamente per la compressione del nervo 
vago, ma anche in seguito alla tensione delle parti per mezzo della pres¬ 
sione sulla laringe e sulla trachea; ma siccome inoltre nelle emorragie della 
faccia e della testa, la compressione fatta da un lato riesce pressoché inef¬ 
ficace a causa delle molteplici anastomosi, così si dovrebbe in questi casi 
esercitare la compressione sopra entrambi i lati. La migliore posizione da 
scegliere è quella di situarsi dietro all’ ammalato , applicare il 2° 3° e 4° 
dito in corrispondenza del margine interno del m. sternocleido al livello della 
laringe e comprimere il vase contro i processi trasversi delle vertebre, men¬ 
tre il pollice abbraccia la nuca e l’altra mano fissa il capo. Ovvero bisogna 
situarsi dal lato opposto al punto sanguinante, rivolgere il capo del ferito 
contro il proprio petto, applicare le dita distese di ambo le mani sul mar¬ 
gine anteriore e posteriore dello sternocleidomastoideo e comprimere il vaso 
contro la colonna vertebrale (fig. 75). L’arteria succlavia vien compresa nella 
fossa sopra clavicolare contro la prima costola; applicando il pollice sul mar¬ 
gine esterno della porzione clavicolare del muscolo sterno-cleido-mastoideo e 
facendo la compressione in direzione da sopra in sotto e da fuori in dentro. 
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La tensione delle fasce del collo si cerca di menomarla facendo inclinare il 
capo e sollevare la spalla verso il lato ammalato. Questa compressione è ve¬ 
ramente sicura, ma dolorosa per la compressione sul plesso brachiale. 

L’arteria ascellare si comprime , tenendo il braccio sollevato , in cor¬ 
rispondenza del margine posteriore del M. coraco-brachiale contro la te¬ 
sta dell’omero. La brachiale può facilmente comprimersi con la punta delle 
dita contro l’osso dell’omero, abbracciando il bicipite, nel qual caso è solamente 
difficile di evitare il nervo mediano. Le arterie radiali ed ulnari sono compresse 
due dita trasverse al disopra della articolazione della mano, la prima sul 
margine radiale del flessore radiale del carpo, vien compressa contro il radio, 
l’ultima si comprime contro 1’ ulna, lungo il margine radiale del M. flexor 
carpi ulnaris. L’aorta, previo svuotamento dello intestino, può comprimersi 
attraverso le pareti addominali, all’altezza dell’ombelico, la iliaca esterna nel 
miglior modo immediatamente al disopra del punto medio del ligamento del 
Poupart. Il sito per la compressione dell’arteria femorale si trova immediata¬ 
mente al disotto di questo ligamento e precisamente nel mezzo tra la sin¬ 
fisi e la spina superiore dell’ ileo , là dove il vase attraversa la branca 
orizzontale del pube. Nell’ulteriore decorso dell’arteria fino al punto ove essa 



Compressione digitale dell’ arteria carotide. 


attraversa il M. grande adduttore verso il limite superiore del terzo infe¬ 
riore del femore, la compressione è possibile, ma poco efficace, in parte a 
cagione della spessezza delle parti molli che la covrono ed in parte a causa 
della divisione dell’ arteria femorale profonda. Finalmente l’arteria tibiale 
posteriore può essere compressa da dietro contro il malleolo interno, e la ti¬ 
biale anteriore sul dorso del piede contro l’astragalo, lungo il margine esterno 
del tendine esterno dell estensore dell’alluce: La compressione delle vene si 

fa nella parte periferica al sito leso ed in generale non presenta nessuna 
difficoltà. 

Quando le dita comprimenti cominciano a stancarsi bisogna mutarle in 
guisa che le dita di sostituzione (siano esse del medesimo assistente o di 
un altro) debbano essere situate al disopra del punto da comprimersi, prima 
che sieno tolte quelle della mano stanca. In questa guisa da lungo tempo 
si è reso spesso possibile di continuare la compressione digitale negli aneu¬ 
rismi ed emorragie anche per molti giorni, o nella forma intermittente o 
continua. Tuttavia poiché non raramente riesce difficile il trovarsi sottomano 
degli abili aiutanti, e poiché qualche volta é assolutamente impraticabile la 
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compressione digitale, come sul campo o per altre ragioni, come p. s. quando 
i feriti si debbono trasportare da un luogo lontano, perciò, fin dai secoli scorsi 
si è pensato a sostituire le dita per mezzo di istrumenti. 

Per tutto il tempo che s’ignorava la circolazione del sangue e l’anatomia 
dei vasi, non si trova cenno della compressione isolata, ma si provvedeva 
con lo allacciamento sommario totale dall’arto da amputare. Non è ben si¬ 
curo chi fosse stato il primo ad applicare questa ligatura; in ogni caso essa 
non proviene certo dal Paré (il quale conosceva la compressione digitale 
nella continuità), poiché già iians v. Gersdorf 5 ) descrive abbastanza bene que¬ 
sto mezzo emostatico ed anche Hieronymits Braunschiweig g ) ne ha fatto men¬ 
zione. Dugento anni dopo la grande guerra della Svizzera con la Borgogna 
durante la quale il Gersdorf accompagnava l’esercito confederato in qualità 
di medico militare, il Morel (battaglia di Besanzone 1674) aggiunse una 
traversa alla fasciatura semplice e cosi inventò il suo garrót, dal quale poi 
è provenuto il tourniquet ad asta. Indubitatamente l’idea dell’ asta fu feli¬ 
cissima poiché si modificava a piacere l’ampiezza dell’ansa; ma avveniva sem¬ 
pre uno strozzamento circolare intorno allo intero arto, sebbene per la com¬ 
pressione ed il cuscinetto la pressione si potesse più o meno dirigere contro il 
vase principale. Da quell’epoca in poi si cercò di isolare la compressione e così 
rendere libera la circolazione collaterale. Il primo passo in questa direzione 
si fece con la scoperta dei tourniquets a vite, per mezzo dei quali il cu¬ 
scinetto compressore più piccolo viene spinto contro il grande cuscinetto su 
cui viene spinta la contropressione , per mezzo di una vite, e producendo 
così non un raccorciamento, ma piuttosto un aumento di tensione dell’ansa. 
Tuttavia sebbene coi tourniquets a vite la pressione laterale fosse diminuita, 
pur nondimeno non era perfettamente soppressa, si procedette allora in questi 
sforzi trasportando gli istrumenti destinati per la pressione diretta con adatte 
modificazioni, alla pressione indiretta. Sorsero così due serie di istrumenti: 
i Tourniquets ed i Compressori, i quali differiscono primieramente per¬ 
chè nel,sito ove nei primi si trova la cinghia, nei secondi vi è un’anello 
di metallo. Ciascuno di questi ha avuto un ricco sviluppo, poiché appena 
un chirurgo rinomato del secolo 18°, in cui tanto si dilettavano di fascia¬ 
ture, trasandava di esercitar la sua fantasia anche in questo campo. Ma an¬ 
che facendo astrazione da ciò, che il Dionis 7 ) aggiunse una seconda asta 
all’istrumento del Morel, che risultava di un nastro e di un’asta, esso provò 
molte modificazioni in parte molto opportune, alle quali parteciparono spe¬ 
cialmente il Brambilla , Richter , Henkel , Savigny e Rudtorfer , fino 
a che in conclusione il tourniquets a vite fu portato al punto in cui anche 
oggi lo si usa, cioè come tourniquets da campo, composto del nastro con o 
senza fibbia, del cuscinetto, della vite, della piastra di protezione e dei lacci 
per fermare la vite. 

Non contenti di questi miglioramenti fu dai chirurgi utilizzato il nastro come 
mezzo per fermare la vite, e fu inventato il piccolo argano, e questo o in 
posizione eretta (Savigny e Zittier) o in posizione orizzontale 8 ), come nel 
tourniquet inglese, la di cui essenza sta in questo, che il nastro viene ar¬ 
rotolato sopra di un cilindro. 

Uno dei meccanismi che differisce da quello del tourniquets a vite e sue 
varietà è il tourniquets a fibbia (Krombiioltz) ed il tourniquets a cuneo 9 ), 
nei quali le modificazioni di ampiezza dell’ansa sono procurate la merce della 
mano. Il primo , non altrimenti che il tourniquets a vite , ha subito simi¬ 
gliane modificazioni poiché il Rust vi ha aggiunta una doppia fibbia, il Sa- 
vigny ed Assalini una piastra di sicurezza ed un cuscinetto, ed altri final¬ 
mente hanno congiunto la vite e la fibbia in un medesimo istrumento. Il 
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meccanismo del tourniquet a cuneo consiste in ciò che ambo i capi del na¬ 
stro corrono in un telaio di ottone, dentro del quale essi vengono fermati a 
piacere, mercè l’intromissione di un cuneo. 

Tutte queste numerose invenzioni hanno oramai in massima parte sol¬ 
tanto un interesse storico poiché esse sono morte coi loro inventori, ed al 
presente non sono rimaste in uso che due soltanto, cioè: 1° il tourniquet 
da campo con i suoi succedanei come il tourniquet a randello del Wolker 
ed altre cosi fatte felici improvvisazioni; 2° il tourniquet a vite. Come 
rappresentante di questi ultimi i quali sono stati migliorati dal Garen- 
geot 10 ), e Petit n ), modificati e migliorati dal Platner, Heister, Bram¬ 
billa, Perret, Koehler, Rust, Riciiter, Krombiiolz ed altri, si può ci¬ 
tare il tourniquet a vite del Bell. Il nastro di questo con un cuscinetto spo¬ 
stabile scorre sopra due cilindri gi- 


Fig, 


76. 


ranti dell’armatura e si ferma con 
una fibbia. Il cuscinetto si appoggia 
sull’ arteria e l’armatura che so¬ 
stiene gli assi e la vite vi si viene 
a situare dirimpetto. Ogni giro di 
vite modifica la tensione del nastro 
e proporzionalmente anche la com¬ 
pressione del cuscinetto. In queste 
facili modificazioni della pressione 
è riposta una delle ragioni, per cui 
il tourniquet a vite debba essere 
preferito. Se nella ferita di opera¬ 
zione non si rinviene un arteria, si 
può facilmente rilasciare il nastro 
mercè un piccolo giro della vite, e 
non appena l’uscita del sangue mo¬ 
stra la sede dell’ arteria , con una 
torsione in senso opposto si stringe 
subito la vite del tourniquet. 

Non meno che in questi, si speri¬ 
mentò il genio inventore dei chirurgi 
nei Compressori. I primi compressori aveano una forma di semplici cerchi 
il cui originale evidentemente è da ricercarsi nello istrumento più su desi¬ 
gnato : essi constano principalmente di una vite munita di una piastra com- 
pressoi ia, la quale e sostenuta da un’anello metallico, la cui circonferenza 
è maggiore di quella dell’arto corrispondente, in modo da restar libera la 
ciicolazione collaterale. Il cerchio metallico o così fatto che la sua am- 


Tourniquet a vite. 


piezza possa variare ; esso consta di due metà unite insieme per mezzo di 
una cerniera (compressore dei vasi del collo dello Ciiaiiert), oppure le due 
porzioni si possono accavallare l’una sull’altra (compressore del Graefe per 
i vasi palmari). Dalla periferia degli anelli partono poi i compressori in forma 
emicircolare (Dupuytren u ), i quali esercitano la pressione solamente in due 
punti ed agiscono per forza di molle, come i cinti erniari. Per aumentare 
o diminuire a piacere questa forza si è fornito un’estremo della molla d’ac¬ 
ciaio, di una vite a pressione, e l’altro solamente di un cuscinetto. Simili 
compressorii a molla si sono introdotti dal Dupuytren, Lampe, Broca, Neu- 
dòrfer 14 ) ed altri, questi però hanno tutti l’inconveniente che il cuscinetto 
facilmente si sposta dall’arteria e che dopo breve uso suscitano dolori. Per 
ovviare a questo inconveniente da una parte si è data una maggiore lar¬ 
ghezza al controcuscino, e si sono allargati a guisa di gronda (come erano 
Eulenburg — Diz . enciclopedico Voi. III. ]00 
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in origine). Qui appartiene il compressore del Read : Yappareil à pression 
élctstique de Carte pour la compression de Vartere femorale 15 ). D’altra parte 
si passò alla pressione alternante, apponendo molte viti a compressione lungo 
il tronco arterioso , le quali allontanandosi tra loro eserciterebbero la com¬ 
pressione su punti diversi. Un istrumento di simil fatta si è quello dell’AN- 
ger per l’arteria femorale. Esso consiste in una capsula o doccia aperta an¬ 
teriormente, sulla quale sono tesi due o tre archi metallici, che portono le viti 
a compressione. Più semplice ancora è l’istrumento del Bulley, la cui co¬ 
struzione può facilmente rilevarsi dall’ annesso disegno. 

Senza alcun dubbio molti di questi compressori sono ingegnosi e belli, 
ma sventuratamento sono troppo complicati perchè possano essere general¬ 
mente accettati in pratica. Il Sarazin ha avuto quindi in mira di ren¬ 
derli più semplici, circondando l’arto corrispondente con una fasciatura in¬ 
gessata , praticando delle finestre lungo il corso dell’ arteria , ed introdu¬ 
cendo in esse dei cuscinetti peduncolati che fissava con fascie elastiche. In 
oltre per talune arterie si sono introdotti ancora dei compressori per speciali 
metodi di compresssione, di cui saranno qui menzionati soltanto alcuni. Cosi il 



Compressore del Bulley secondo O. Weber. 


compressore per l’arteria meningea media del Foulquier o Von Graefe 1G ), 
il quale consta di due lamine riunite insieme per mezzo di una spranga, delle 
quali una viene a giacere sulla faccia interna l’altra sulla faccia esterna della 
cavità del cranio. Per l’arteria epigastrica si ha un’istrumento simile, a guisa 
di pinza, di cui una delle branche corrisponde dentro e comprime da dentro in 
fuori e l’altra comprimendo da fuori in dentro (Sciiindler, Hesselbach). Per 
l’arteria linguale si fa uso di un compressore a cerchio, di cui l’estremo supe¬ 
riore si mette sul dorso della lingua e l’inferiore al di sotto del mento (Lampe). 
Per le arterie intercostali un’ istrumento in forma di leva, consistente in una 
lamina che si situa fra le costole e di cui 1’ estremità superiore comprime 
l’arteria, quando la sua estremità inferiore vien tenuta abbassata per mezzo 
di una fascia. 

Per la compressione dell’aorta serve l’istrumento del Pancoast che risulta 
di una lamina d’ acciaio in forma di semicerchio, munito nella parte poste¬ 
steriore di un cuscino dorsale ed innanzi di una vite e di un cuscinetto. 
Perfettamente simile era l’antico istrumento del Moore 18 ) che serviva per 
comprimere i nervi, che nella parte posteriore mostrava un cuscinotto pel 
N. sciatico e nella parte anteriore un cuscinetto a vite pel N. crurale. Il 
compressore dell’ Esmarcii 19 ) (fig. 78) si compone di un cuscinetto libero 
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peduncolato, e di un cuscino dorsale che sporge da ambo i lati con uncino. 
Il cuscinetto e assicurato a questi uncini con una fascia elastica e tenuto in 
posizione regolare da un aiutante. Il Davy nella disarticolazione del femore 
comprime 1 iliaca comune del lato ammalato per mezzo di una bacchetta in¬ 
trodotta nel retto, e ritiene questo processo cpme più mite della compres¬ 
sione dell aorta attraverso le pareti dell’addome. Finalmente il Woodbury 
pretende di comprimere l’iliaca comune da parte del retto mediante la mano. 

1 fronte ai summenzionati e più o meno complicati compressori stanno 
gl «frumenti molto semplici i quali sono destinati a sostituire la pressione 
del pollice e non rappresentano altro che dei cuscinetti peduncolati forniti 
di mamco (come p. e. le grucce dell’ Ehrlich ao ), del Brunningiiausen 21 ). 
dell Hesselbach 22 ) ed altri). Innanzi tutto essi dovrebbero impedire la stan¬ 
chezza degli assistenti che debbono comprimere; ma non lo fanno, ed hanno 
1 inconveniente che non è tanto facile il controllo come con le dita. Ma non 
sempre essi possono essere senza valore nelle regioni dove, per la profondità 
della sede, i vasi non possono essere raggiunti con le dita. 

A questa categoria appartiene il compressore a spranga come Tha ado¬ 
perato l’Es march per la compressione della femorale: mentre l’ammalato giace 
in letto si situa una spranga imbottita di ovatta nella sua estremità infe¬ 
riore, tra la gamba rotata all’esterno ed il tetto della stanza, o di uno spa¬ 
zio a ciò destinato, in modo da esercitare una pressione sufficiente sull’arteria. 


Fig. 78. 



Compressore dell’aorta secondo l’Esmarch. 


Una singolare specie di compressione consiste nello estendere la com¬ 
pressione su tutto l’arto, da rinforzarla essenzialmente sulla ferite e lungo 
il vase. A questo scopo s’involge l’arto metodicamente nella direzione della 
circolazione venosa e contemporaneamente si fissano compresse graduate o 
rispettivamente strisce semplici longitudinali sulla ferita e sull’arteria. Que¬ 
sta fasciatura (del Tiieden) ha nei casi adattati il doppio vantaggio di favo¬ 
rire il riassorbimento del sangue stravasato e di ottenere facilmente la gua¬ 
rigione della ferita per mezzo del riposo dei muscoli. In un modo del tutto 
speciale questa fasciatura si raccomanda nelle emorragie venose, poiché essa 
diminuisce l’afflusso del sangue'arterioso. Dovendo siffatta specie di fascia¬ 
tura rimanere in sito per lungo tempo, è utile di spalmarla con vetro solubile. 

In generale è da ritenersi che la pressione valga da emostatico sola¬ 
mente in linea provvisoria, cioè fino a che non si possa mettere in campo un 
altro mezzo di emostasia (come la ligatura, sutura ecc.). Per ottenere una 
emostasia permanente si adopera la compressione sotto la forma di tampo¬ 
namento e di inviluppo metodico. Quest’ ultimo può senza inconvenienti 
restare in sito anche per 24 oro senza recar danno, nella lesione delle me¬ 
die arterie, giacché respingendo il sangue venoso ne impedisce la stasi. An- 
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che la compressione digitale come si è detto ha un certo valore, per l’emo¬ 
stasia permanente definitiva, mentre nei casi di aneurisma essa si adopera come 
compressione intermittente. 

I compressori sono usati più per gli aneurismi anziché per le emorra¬ 
gie; essi non possono arrestare la corrente venosa e non interrompono per¬ 
fettamente la circolazione arteriosa ma solo la indeboliscono. I tourniquet 
sono adoperati in generale in tutti i casi in cui la compressione digitale 
nelle stesse circostanze non è applicabile. Ma il tourniquet si può lasciare 
soltanto per poco tempo, poiché già poco dopo la sua applicazione insorgono 
disturbi circolatori, i quali facilmente possono divenir pericolosi. La compres¬ 
sione digitale è senza dubbio la più efficace specie di compressione finora 
conosciuta; in questi ultimi tempi però, per mezzo del tubo elastico e sin¬ 
golarmente per l’emostasia artificiale (v. questa) è avvenuta una rivoluzione 
in modo chè per un gran numero di operazioni è addivenuta inutile ogni 
altra compressione. 

Letteratura: *) Billroth, Die allgemeine Chirurgie, Patrologie und Therapie. 
Berlin 1875, pag. 589. — 2 ) Walther Ryff, Deutsche Chirurgie. Franckfurt 1545. — 
3 ) Rust, Theoretisch-praktisches Handbuch der Chirurgie. 1831, V, pag. 140. — 4 )Bruns, 
Chirurgische Heilmittellehre. Tubingen 1868 — 5 ) Gersdorf, Feldbuch der Wundarznei. 
Strassburg 1540. — 6 ) Braunschweig, Hautwirkung der Wundarznei. Augsburg 1497. 
— 7 ) Dionis, Cours d’opérations. Révue p. p. par de la Faye. Paris 1757, pag. 732.— 
8 ) Westplialen, Kurze Beschreibung und Kritik der bisher gebràuchlichen Tourni- 
quets. Jena 1801. T. I. F. 8. — 9 ) Krombholz, Tab. I, F. 17, 18, 19. — 10 ) Garen- 
geot, Nàuveau traité des instrumcnts de chirurgie. T. II, pag. 178. — n ) Petit, Traile 
des maladies chirurgicales. T. Ili, pag. 58. — 12 ) Graefe und Walther’s Journal. XIV, 
pag. 305. — 13 ) Dupuytren, Klinisch-chirurgische Vorlesungen von Beck und Leo- 
nhardi. Leipzig 1834. — 14 ) Adamkiewicz, Die mechanischen Blutstillungsmittel. Ber¬ 
lin 1872. — l5 ) S ara zi il, Compression. Nouveau dictionnaire de medicine et chirurgie. IX.— ltì ) 
Graefe und Walther’s Journal. V, T. IV, pag. 9. — 17 ) Bernstein, Verbandlehre. 
Jena 1798, XVI, pag. 66. — 18 ) Blasius, Akiurgische Abbildungen. 1844, XLVI, pag. 10)— 
19 ) Esmarch, Handbuch der kriegschirurgischen Technik. 1877. — 20 ) Ehrlicli, Chi¬ 
rurgische Beobachtungen. Leipzig 1795. — 21 ) Br un n inghaus e n, Ueber Amputation. 
II. — 22 ) Feigel, Chirurgische Bilder zur Instrumenten-und Operations-Lehre. Wùrz- 
burg 1851, XXVII. 

D’Evant. W. 

Compressione digitale v. ano urisma voi. 1° pag. 571 e compres¬ 
sione. 

* 

Concepimento v. fecondazione. Attitudine ed inattitudine al con¬ 
cepimento, v. sterilità e generativa facoltà. 

Conchinina v. china (corteccia di) voi. 3° pag. 386. 

Concrezioni. Si denominano così i depositi che avvengono ne’ tessuti 
e nelle secrezioni liquide, i di cui elementi inorganici sono rappresentati pre- 
valentemento da sali calcarei, come pure da sali terrosi a consistenza cre¬ 
tacea o lapidea (petrificazione), i quali non sono più in relazione con gli altri 
tessuti *). A questi si accoppiano sostanze organiche in proporzioni de¬ 
terminate in modo da costituire combinazioni chimiche di materie organiche 
ed inorganiche, la natura chimica delle quali ultime dipende dal luogo in cui 
questi depositi avvengono. Così i calcoli biliari sono costituiti da pigmenti 
billiari, da colesterina (acidi grassi ed acidi biliari) combinati a sali di calcio 
e risp. di magnesio, mentre ne’ depositi degli organi urinarii le medesime 
sostanze inorganiche si combinano prevalentemente con acido urico. Spesso 
si tratta anche di sostanze organiche ed inorganiche mischiate mec¬ 
canicamente. 
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Frequentissimamente pero abbiamo a fare con calcificazioni propriamente 
dette, cioè con secrezioni di composti calcarei precedentemente sciolti, senza 
che essi entrino in nesso più intimo con la sostanza organica del tessuto in 
cui la secrezione succede. Queste incrostazioni del tessuto prodotte da 
sali terrosi si rilevano al microscopio come piccoli nuclei che rifrangono for¬ 
temente la luce, essi si sciolgono facilmente negli acidi e talvolta con svi¬ 
luppo di gas (acido carbonico). 

A questa specie appartengono le calcificazioni de’fibroidi uterini, i quali, 
se si tratta di miomi calcificati e divenuti liberi nell’utero, furono denomi¬ 
nati calcoli uterini. Tali calcificazioni si sono inoltre osservate nelle cisti 
ovaiiche (concrezione di sabbia calcare accumulata nell’involucro della ciste). 
Questi depositi di sali calcarei negli elementi di tessuti viventi sono indizio 
di metamorfosi regressive. Dimodoché alla calcificazione de’ summenzionati 
fibroni uterini precede la degenerazione adiposa del tessuto muscolare, la 
sclerosi del tessuto connettivo, e poi si manifestano sali calcari depositati a 
tratti irregolari in mezzo del tumore. Numerose osservazioni di questa spe¬ 
cie di calcoli uterini registra l’antica letteratura, ed anche Ippocrate fa men¬ 
zione di un caso in cui un calcolo scabro fu estratto dalla vagina. 

Allo stesso modo si debbono spiegare le calcificazioni osservate dal Fììr- 
STENBERG ne’ lipomi degli animali, e dall’ Abernetiiy in quelli degli uomini. 
Il Burow nello interno di un lipoma estirpato dalla cavità ascellare trovò 
punti calcificati dalla grandezza di una noce sino a quella di un pugno e 
questi punti oltre al fosfato di calcio contenevano anche colesterina. Questi 
depositi cretacei si riscontrano inoltre nel tessuto connettivo, nelle membrane 
sierose, ne’ muscoli e nelle cartilagini. 

Mentre i depositi cretacei che si riscontrano in tumori poco vascolariz- 
zati (fibromi, miomi) dipendono da significanti anomalie dello scambio organico, 
le incrostazioni poi si verificano dappertutto là dove l’attività di questo 
scambio è scemata. A questa classe appartengono le calcificazioni di sostanze 
morte e rimaste nell’organismo, sia che si tratti di parassiti (trichine, ci- 
sticerchi eco.) sia dei prodotti di gravidanze estrauterine, i quali per l’in¬ 
volucro calcare di cui son ricoperti si dicono Lithopadion. 

I calcoli che si formano nelle vene e ne’ polmoni le incrostazioni che 
avvengono nel pus ispessito, negli antichi versamenti sanguigni ne’ tubercoli 
in via di trasformazione calcare , nello interno di molti sarcomi e carci¬ 
nomi midollari , nelle pseudomembrane pleuriche , le calcificazioni che suc¬ 
cedono nella pagina fetale della placenta possono oltre a ciò valere come 
esempio delle concrezioni che han luogo nell’organismo degli animali, notando 
pero che la concrezione in questi casi dipende essenzialmente dal riassorbi¬ 
mento delle parti liquide. 

In sirnil guisa può l’aumentato assorbimento degli elementi liquidi tra¬ 
sformare escrezioni semifluide in concrezioni più solide come si vede nella 
formazione dei calcoli bezoarici e di altri enteroliti. Nello stesso modo anche 
si formano le incostrazioni che si riscontrano sia ne’ lobuli delle glandolo, 
sia ne’ dutti efferenti delle medesime. Dobbiamo tra queste annoverare : le 
calcificazioni nella ispessita secrezione delle tonsille ipertrofiche, i calcoli sa¬ 
livari, quelli delle vie lagrimali, quelli del pancreas e della prostata. A que¬ 
ste bisogna anche aggiungere le incrostazioni che si formano nelle infiamma¬ 
zioni croniche della cavità nasale, nonché gli otoliti che si organizzano nel 
condotto auditivo esterno. 

Nei casi testò citati , oltre all’ aumentato assorbimento delle parti li¬ 
quide, sono da considerarsi come condizioni fisiche capaci di provocare la 
genesi di questi depositi anche le variazioni nello stato della temperatura. 
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Così, por citare una forma più semplice di concrezione, gli urati si 
precipitano dall’urina che n’è satura, appena che l’abbassamento della tem¬ 
peratura esterna del corpo arriva ad un grado insufficiente per la loro so¬ 
luzione (gli urati acidi non si sciolgono che in 1100 parti di acqua fredda, 
mentre si sciolgono benissimo in 125 parti di acqua calda). Questi sali urici 
rappresentati da sedimenti gialli o rossastri, osservati al microscopio, hanno 
l’aspetto di piccolissime molecole di polvere e si sciolgono facilmente ad un 
mite grado di calore, col raffreddamento invece e col riposo della urina feb¬ 
brile si aggregano ed aumentano di volume. Questi depositi (sedimenta la - 
teritia) sono costituiti da urati acidi ed alcalini (di potassio, di sodio) e da 
acido urico libero. 

In altri casi insieme alle disordinate condizioni fisiche prevalgono cause 
chimiche. Così dall’urina molto acida e carica di colore vediamo per prolun¬ 
gato riposo depositarsi sulle pareti ed al fondo del vaso dei cristalli di acido 
urico, di colore per lo più intensamente giallo sino al giallo brunastro od 
anche rossastro; questi sedimenti si formano per l’azione disgregante che 
spiegano i fosfati acidi su gli urati alcalini; si formano in primo luogo urati 
alcalini acidi ed inoltre acido urico libero insieme al così detto fosfato neu¬ 
tro secondario. 

Da un altro canto per la decomposizione ammoniacale della urina, sia 
che essa si verifichi nelle vie urinarie per fermenti che vi arrivano (per lo 
più insieme a corpi estranei per es. cateteri) sia fuori del corpo col riposo 
della urina si producono sedimenti di urato ammoniacale, di fosfato ammonio 
magnesiaco e di fosfato di calcio. 

Sono da riguardarsi come cause puramente meccaniche capaci di fa¬ 
vorire le incrostazioni i corpi estranei che arrivano sia nelle vie biliari, sia 
in quelle dell’urina; in questi casi si è trovato che i lombrichi, gli aghi, i 
frammenti di catetere facevano da nuclei di queste concrezioni. Negli erbivori 
(cavalli) si sono riscontrati calcoli intestinali più grandi costituiti da fosfato 
triplo (fosfato ammonico-magnesiaco) e da piccola quantità di carbonato e fo¬ 
sfato di calcio, i quali si sono aggruppati intorno a’ residui di cibo, a coaguli 
sanguigni, a calcoli biliari, a materie fecali ed a corpi essenzialmente estra¬ 
nei. Molto di rado si formano calcoli intestinali negli uomini e ne’ carnivori, 
e per lo più intorno ad un corpo estraneo che fa da nucleo (nocciuoli di 
frutta, ossa, aghi ecc.). 

Speciale importanza hanno le osservazioni del Waldeyer, del Klebs 2 ) 
e del Maas, secondo le quali i calcoli dentarii, quelli salivari e le- concre¬ 
zioni che si riscontrano ne’ follicoli delle tonsille sono da riferirsi all’azione 
dei batterii. In questi casi la osservazione microscopica rivelò che la base 
organica rimasta dopo la soluzione de’ sali calcari era costituita da un fitto 
cumolo di batterii. 

La quistione però di cui dobbiamo per ora occuparci è di vedere quali 
siano le condizioni nelle quali si formano le concrezioni nell’organismo animale. 
Per le più importanti di queste concrezioni, vale a dire per i calcoli della 
cistifellea e degli organi urinarii noi discuteremo minutamente quelle con¬ 
dizioni che si ritengono attualmente efficaci per la loro formazione. Ed a 
questo proposito vogliamo anche rilevare che la coesione de’ depositi i quali 
avvengono negli organi urinarii (sia che trattisi di ghiaia, di sabbia, o di 
effettivi calcoli urinarii) si compie in dati processi chimici esattamente co¬ 
nosciuti. 

Lo studio de’ sedimenti urinarii ci presta in questo caso validi punti di 
appoggio per risolvere in qual modo si formino i calcoli nell’ interno del¬ 
l’organismo animale. Dal lavoro dello Heintz 3 ) su tale argomento si rileva 
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che, prendendo a base la opinione del Liebig circa il modo in cui l’acido 
urico si trova sciolto nella urina (fosfato acido di sodio), riesce facile spie¬ 
gare non solo la genesi di tutti i sedimenti che contengono acido urico, ma 
si può riprodurre questi stessi sedimenti anche artificialmente, come pure 
quelli che si precipitano per la fermentazione alcalina della urina: fosfato 
di calcio, fosfato di magnesio, fosfato ammonico-magnesiaco. 

Molto più difficile riesce il dilucidare in qual modo avvengano le incro¬ 
stazioni ne tessuti j>er anomalie dello scambio della materia, ed in particolare 
la dove si tratta di estese calcificazioni, come nel processo ateromasico. In 
questo caso non si tratta di composti chimici fatti di sostanze organiche ed 
inorganiche, come nelle concrezioni delle vie urinarie e biliari, ma per lo 
più soltanto di stratificazioni meccaniche di sostanze inorganiche, così dette 
petrificazioni de’tessuti, prevalentemente con fosfato di calcio, a cui si ac¬ 
coppiano piccole quantità di carbonato di calcio, fosfato e carbonato di ma¬ 
gnesio. 

Donde pvovviene dunque che questi elementi inorganici i quali si tro¬ 
vano sciolti nel sangue, si precipitino poi per anomalie dello scambio della 
materia ed in particolare per processi ateromasie]' ? 

Il Virciiow 4 ) fu il primo che attribuì all’atrofia senile delle ossa le 
degenerazioni calcari del cuore e delle pareti vasaii, le quali si riscontrano 
nella vecchiezza. All’autopsia di una giovanotta che quasi in tutte le ossa 
più grandi dello scheletro ed in particolare ne’ corpi delle vertebre e nelle 
ossa del cranio presentava nodi di carcinoma allogati in lacune irregolarmente 
scavate nelle ossa, il \ IRCHOW medesimo, oltre alla degenerazione calcare nei 
bacinetti e ne’ calicetti renali, trovò anche il parenchima polmonare e la mu¬ 
cosa dello stomaco piena di sali calcari. Egli quindi crede che i sali di calcio, 
de’ quali per grandi distruzioni delle ossa una quantità maggiore arriva nel 
sangue, vengano per la maggior parte segregati da’ reni, e se questa via non 
basta per la eliminazione dell’eccesso, essi si depositano in altre parti, ap¬ 
punto come secondo il Meckel 5 ) avviene nell’organismo, in cui oltre alla 
pelle son ripieni di sali d’argento anche i glomeruli renali. Questa opinione 
sembrava inoltre confermata dalla osservazione del Kuettner 6 ), il quale in 
un caso di carie delle vertebre toraciche vide insorgere considerevole dege¬ 
nerazione cretacea nella massima parte delle arterie di medio e piccolo calibro. 
Contrariamente alla teoria della metastasi calcare messa innanzi dal Virciiow, 
il Coiiniieim 7 ) crede, che il minore scambio organico delle arterie, la di cui 
energia vitale è affievolita (a motivo delia continua vicenda di distensione 
e retrazione) sia la condizione predisponente per la formazione di questi de¬ 
positi, mentre la degenerazione calcare delle eortilagini nella vecchiezza di¬ 
penda da neoformazione delle ossa per aumento de’vasi nelle escavazioni delle 
eortilagini. In questo caso inoltre bisogna, secondo il Coiiniieim, considerare 
che nella età senile non si assorbisce una quantità di albuminati sufficiente per 
mantenere nel sangue e ne’ trasudati i sali di calce assorbiti in quantità 
normale. Altri osservatori (Kuettner) ritengono che la differenza della quan¬ 
tità di acido carbonico contenuto nel sangue arterioso ed in quello venoso 
sia la causa, per la quale i depositi di calce avvengono nelle arterie e non 
già nelle vene, giacché in queste i fosfati terrosi si manterrebbero sciolti 
per la tensione maggiore dell’acido carbonico; ma con tutto ciò anche nel 
sangue arterioso la tensione dell’CO., è così rilevante che questa causa sola 
non potrebbe valere per una spiega soddisfacente. 

Essendo abbastanza svariate le circostanze nelle quali si formano, giu¬ 
sta quanto si è detto sinora, le incrostazioni e le concrezioni nell’organismo 
animale, e siccome è difficile scovrire un modo di formazione unico per tutte, 
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così par molto più conveniente investigare la particolarità de’siti in cui si 
formano. 

Siccome le vie biliari e gli organi urinarii sono il luogo ove si riscon¬ 
trano prevalentemente i depositi più minutamente esaminati dal punto di vista 
chimico, così di essi in prosieguo più diffusamente ci occuperemo. 

Mentre una gran parte de’ depositi può esistere senza che l’organismo 
ne riporti o manifesti alterazione alcuna, i calcoli urinarii e biliari sono in¬ 
vece molto importanti, giacché pel volume a cui possono arrivare e per lo 
ostacolo meccanico che producono incuneandosi negli ureteri, nell’uretra e 
nel Ductus clioledochus si accompagnano a fenomeni i più pericolosi. Qui 
intanto ricorderemo che più importante ancora dell’aumento di grandezza è 
il sito in cui tali concrezioni si formano. 

I depositi nelle vie urinarie e biliari hanno r.ncora speciale importanza 
per la loro endemica comparsa. Così la litiasi è rara in Alsazia, alla costa 
occidentale della Pomerania e nei paesi ove dominano il gozzo ed il creti¬ 
nismo, mentre essa è frequente in Inghilterra, Ungheria, Austria, Russia 
ed Egitto. In quest’ultimo paese il Bilharz 8 ) trovò come causa delle concre¬ 
zioni le uova di un verme intestinale (Distoma liaematobium) depositate sulla 
mucosa della vescica, costituendo il nucleo de’ calcoli di acido urico e di 
urato di calcio, che colà frequentemente si riscontrano. Così pure nelle loca¬ 
lità ove si trova acqua carica di sali calcari sogliono essere frequenti i cal¬ 
coli biliari. 

In seguito descriveremo da prima i calcoli biliari, poi i depositi negli 
organi urinarii e vi agginngeremo delle considerazioni circa altre concrezioni 
importanti per l’organismo. 

1. Concrezioni biliari. 

II Kentmann di Dresda fu il primo (15G5) che osservò i calcoli biliari. 
La loro struttura fu esattamente descritta da F. A. Walter. Tra le pub¬ 
blicazioni posteriori sull’argomento in parola merita di essere specialmente ri¬ 
cordata la Microgeologia di H. Meckel 5 ). Il Green la prima volta (1788) 
richiamò l’attenzione degli scenziati su questa specifica materia grassa dei 
calcoli biliari. Tale sostanza fu più tardi esaminata esattamente dal Four- 
CROY e messa nella stessa classe dello spermaceti e del grasso formato nelle 
uova de’pesci, denominandola adipocera. La diversità di questi due corpi 
fu posteriormente riconosciuta dallo Ciievreuil, il quale al grasso della bile 
dette il nome di colesterina. 

Costituenti chimici de’ calcoli biliari 9 ). 

1. Colesterina (v. questa). Tale sostanza molto diffusa nell’orga¬ 
nismo animale, che è in intima relazione con le degenerazioni grasse ed è 
stata anche riscontrata ne’focolai ateromatosi delle arterie, costituisce l’elemento 
prevalente e più importante, rappresentato da squamette in parte amorfe, in 
parte cristallizzate (di un colore bianco perlaceo). I calcoli biliari ne contengono 
in media il 70 — 80°/ 0 . Insolubile nell’acqua, si scioglie nell’alcool bollente, 
nell’etere, nel cloroformio, nel benzolo, ne’sali biliari, negli olii e ne’saponi. 
Trattata con una soluzione carica di acido solforico (3 par. di acido concen¬ 
trato sopra 1 par. di acqua) i cristalli incominciano da’margini a prendere 
un colore di ruggine o rosso purpureo ovvero violetto. 

2. Pigmenti biliari ( v. questi) a) bilirubina, sinonimi: cole- 
pirrina , bilifeina , bilifulvina, ematoidina. Sciogliendola in acqua (alcalina) 
ed aggiungendo a questa acido nitroso-nitrico ovvero un miscuglio di acido 
nitrico puro ed acido solforico concentrato presenta da prima un colore verde, 
poi azzurro, il quale passa in violetto, in rosso e da ultimo in giallo: è que- 
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sta la reazione così detta dello Gmelin , molto appropriata per scovrire i 
pigmenti biliari nella bile, nelle urine itteriche ed in altri liquidi. Secondo 
le osservazioni dello Staedeler la bilirubina si distingue dalla isatina, pro¬ 
dotto di ossidazione dell’indaco, per l’elemento di 1 equiv. d’idruro di meti¬ 
lico (rise, su questo particolare la osservazione dell’ Ord, di cui dovremo in 
seguito tener parola, relativa ad un calcolo renale d’indaco). 

Si scioglie nel cloroformio dal quale precipita cristallizzandosi in aghi 
e piccoli prismi romboidali di color rosso, è solubile inoltre nel benzolo e 
nel solfuro di carbonio, poco solubile nell’acqua, nell’alcool e nell’etere, fa¬ 
cilmente solubile negli alcali, costituisce unita alla calce il nucleo del cal¬ 
colo, cioè il così detto pigmento calcareo. La maggior parte dei calcoli bi¬ 
liari cristallizzati è fatta principalmente di colesterina con un nucleo di pig¬ 
mento calcareo. 

b) La Biliverdina (sinonimo: coleclorina) è da considerarsi come 
un prodotto di ossidazione della bilirubina: la soluzione alcalina di questa, 

esposta all aria in piatti piani, cangia il suo colore giallo nel verde passando 
a formare la biliverdina. 

c) La Bilifuscina è una sostanza nera, splendente, porosa, poco 
solubile nell’acqua, nell’etere, e nel cloroformio, molto solubile nello spirito 

di vino (assumendo un colore bruno carico), fu trovata in piccola quantità nei 
calcoli biliari dell’uomo. 

( 1 ) E finalmente la biliprasina: questi due ultimi derivati non 
danno la reazione dello Gmelin. 


Le intime relazioni de’ pigmenti biliari testé menzionati si rilevano dalla 


seguente costituzione chimica: 


a) Bilirubina: C 1G H 18 N 2 0 3 c) Bilifuscina: C 1G H., 0 N„ 0 4 

b) Biliverdina: C 1G H 20 N 2 0 5 d) Biliprasina: C 16 H 22 N 2 0 6 

3. Acidi biliari (v. questi). Ne’calcoli biliari dell’uomo si trova: 

a) glicocolato di calcio che cristallizza in geodi simili alla leucina ; 

b) colato di calcio in cristalli aghiformi. Ne’ calcoli biliari de’ bovini 
oltre a piccola quantità di acido taurocolico ed acido glicocolico si riscon¬ 
trò anche acido taurocolico libero. L’ alternativa comparsa di queste sostanze 
dipende dal fatto che l’acido glicocolico contenente azoto (C 9G H n NO G ) si 
decompone, per mezzo degli acidi, degli alcali e de’fermenti, in acido co- 
lalieo libero di azoto C 24 H 40 0 5 ( sinonimo dell’ acido colico ) e glicocolla 
^2 ^-5 ^^2 (sinonimo dell'acido amido-acetico e glieina), mentre l’acido tau¬ 
rocolico contenente zolfo C 2G H 46 N0 7 S si decompone nelle stesse circostanze 
in acido colalico e taurina. Anche l’acido coloidinico: C 24 H ;s 0 2 , sostanza 
resinoide che si forma dalla putrefazione della bile (secondo I’Hoppe-Seyler 

miscuglio di acido colalico, dislisina, ed acido colonico) è stato trovato nei 
calcoli biliari. 

L’acido taurocolico e l’acido glicocolico, nonché i loro sali, aggiungen¬ 
dovi un poco di soluzione di zucchero di canna e poi di acido solforico 
puro e concentrato, alla temperatura di 50—G0°C formano un liquido di color 
rosso purpureo intenso (reazione del Pettenkofer per dimostrare gli acidi 
biliari e quindi la bile ne’ liquidi animali). 

4. Acidi grassi e loro combinazioni. Mentre gli acidi grassi 
liberi si riscontrano raramente ne’ calcoli biliari dell’uomo, spesso invece vi 
si trovano in gran quantità sali di calce formati con acidi grassi. Così il 
Frericiis trovò in un calcolo G8°/ 0 di palmitinato e stearato di calcio, 28 °/ () 
di colesterina e bilirubina combinate al calcio. Anche il Taylor ha osservato 
un calcolo simigliante. 

Eulenburg — 7) 12 . enciclopedico. Voi. III. 
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5. Costituenti inorganici. Tra i metalli pesanti il ferro è un 
elemento più costante, il manganese vi si trova più di rado. Ne’calcoli co¬ 
lorati si riscontrò del rame, di cui non mancano tracce anche nella bile del¬ 
l’uomo. I costituenti delle ceneri sono inoltre : carbonato di calcio misto a 
talco ed a fosfati. Assai di rado vi si trovano concrezioni costituite soltanto 
da sali terrosi (prevalentemente carbonato di calcio). 

Volume, numero e struttura de’ calcoli biliari. Mentre il vo¬ 
lume varia da quello di un grano di miglio sino a quello di un uovo di pollo, 
il numero delle concrezioni che si possono accumulare nella cistifellea può 
arrivare da 1 sino a centinaia. Il Dunlop 1o ) nella cistifellea di una donna 
affetta da imbecillità e vecchia a 94 anni trovò 2011 calcoli, tra i quali 
alcuni costituiti esclusivamente di pigmento calcareo. 

La loro forma originaria è rotonda od ovale; allorché se ne trovano 
molti insieme le superficie di contatto si appianano e così produconsi forme 
poliedriche, faccettate (tra queste la tetraedra e la ottaedra). La forma ber¬ 
noccoluta dipende dalla posizione raggiata degli strati di colesterina situati 
alla periferia, ovvero dal deposito di pigmento di bile resinoide e carbonato 
di calcio. 

Il colore de’ calcoli biliari è brunastro, ovvero giallo verdastro, ma vi 
si riscontrano anche gradazioni di colore dal bianco al grigio e sino al nero 
di carbone. 

La struttura de’calcoli biliari è determinata dalla specie della loro com¬ 
posizione chimica. Si distinguono perciò: 

1. I calcoli biliari cristallizzati: essi sono costituiti quasi esclu¬ 
sivamente da colesterina e sovente hanno un nucleo di pigmento calcareo, 
rotti presentano una struttura cristallina fibrosa, son poco colorati e splen¬ 
denti alla superficie della frattura. 

2. Calcoli biliari non cristallizzati: levigati, gialli, di splen¬ 
dore saponaceo e fatti a strati concentrici: essi del pari sono costituiti pre- 
valentamente da colesterina e pigmento calcareo e sono i più frequenti. 

3. Calcoli a strati alterni di colesterina e pigmento biliare i 
quali sono ugualmente frequenti. 

4. Concrezioni nere, verde-scuro, e rosso-bruno carico di 
frattura terrosa e friabili, costituite principalmente di pigmento calcareo; 
sono abbastanza rare. 

5. Concrezioni bianche ovvero bianco grigiastre, composte di car¬ 
bonato o fosfato di calcio; esse sono abbastanza rare. 

Frequentemente s’incontrano calcoli biliari composti di nucleo, guscio, 
e sostanza corticale. Il nucleo quando esiste, è fatto per lo più di calce pig- 
mentata. Contro l’assertiva che il nucleo oltre alla calce pigmentata contenge 
ancora del muco, e contro la teoria che n’è derivata cioè che alla formazione 
de’calcoli preceda il catarro della cistifellea, il Kuehne n ) osserva che il 
residuo del nucleo isolato per mezzo di processi chimici non dà affatto la 
reazione della mucina. Anche i coaguli sanguigni, i lombrichi morti e dis¬ 
seccati, nonché i corpi estranei fanno da nucleo soltanto in via di eccezio¬ 
ne. Il guscio presenta per lo più una frattura cristallina fibrosa (colesterina 
cristallizzata a forma raggiata). Si sono osservati anche gli strati concentrici 
che rivestono il nucleo (Cliolelithi lamellati). La corteccia che fa da in¬ 
volucro al guscio è costituita da colesterina, da calce pigmentata o da de¬ 
positi bernoccoluti di carbonato di Calcio. 

I calcoli biliari si formano secondo il Thudichum 13 ) in modo che la 
sostanza resinoide della bile (acido coloidico) che si decompone per una causa 
qualsiasi, ed i composti calcari fatti da bilirubina e suoi derivati, si precipitano 
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perchè difficili a sciogliersi, ed intorno a questi si deposita poi la coleste¬ 
rina. Tra le altre teorie, degna di nota è la opinione del Tiienard, secondo 
la quale la separazione della calce pigmentata dipende dalla minore quan¬ 
tità di sodio contenuta nella bile, mentre il Bramson ritiene che ciò prov- 
venga dalTaumentata quantità di calce. Secondo il Frericiis la causa prima 
della concrezione è il ristagno e la decomposizione della bile. Tanto il can¬ 
giamento della reazione alcalina in quella acida quanto la decomposizione 
del colato di sodio che nelle condizioni normali tiene in soluzione la biliru¬ 
bina ha per effetto la secrezione della calce pigmentata che fa da nucleo. La 
calce che entra in combinazione co’pigmenti biliari e con T acido colico è for¬ 
nita secondo il Frerichs dalla mucosa della cistifellea. 

Per spiegare le numerose condizioni di stratificazione de’ calcoli biliari 
non bastano tutte le teorie sinora esposte e neppure quella di H. Meckel 5 ) 
secondo la quale nelle concrezioni biliari originariamente amorfe avvengono 
metamorfosi appunto come nelle formazioni geologiche. 

Analisi de’calcoli biliari 9 a ). Polverizzate le concrezioni si bollono 
nell’acqua, per allontanarne qualche residuo di bile, e ciò che avanza si estrae 
con una miscela di alcool ed etere a parti uguali. Su quello che rimane non 
disciolto si versa acido idroclorico (la effervescenza indica la presenza del 
carbonato di calcio) e si lava con acqua. Or non rimangono che pigmenti 
biliari i quali si sciolgono nel cloroformio bollente, da quest’ultima soluzione 
si separa la bilirubina (analisi col reattivo dello Gmelin). La soluzione ete- 
reo-alcalina evaporata a bagno maria lascia cristallizzare col raffreddamento 
la colesterina (esame de’cristalli con l’acido solforico). La soluzione nell’acido 
idroclorico evaporata a secchezza, arroventata, sciolta in poca acqua acidificata 
con acido idroclorico si esamina come ogni altra soluzione per la ricerca della 
calce, dalla magnesia, del rame, del ferro, e dell’acido fosforico. La soluzione 
si rende fortemente alcalina con ammoniaca caustica e dopo alquanto riposo si 
filtra rapidamente. Si riscalda il precipitato con acido acetico ; ciò che ri¬ 
mane non disciolto e fosfato di ossido di ferro; ciò che si è sciolto si filtra 
e si mescola con ossalato di ammoniaca: il precipitato (ossalato di calcio in¬ 
solubile nell’acido acetico) rivela la calce: il filtrato dall’ultimo deposito, sa¬ 
turato con ammoniaca caustica, s’intorbida (fosfato ammonio-magnesiaco) quando 
vi esiste magnesia. La calce cosi riscontrata e rispettivamente la magnesia 
si trovano nelle ceneri come fosfato di calcio e rispettivamente di magnesio. 
Se il filtrato della soluzione nell’ acido idroclorico saturato con ammoniaca 
colora le cenere in bleu esso contiene del rame. 


II. Concrezioni Urinarie. 

Soltanto dopo che lo Sciieele (nel 1776) scovrì l’acido urico, si ebbe una 
base solida por le ulteriori ricerche. Subito dopo di lui il Bergmann insieme 
all’acido urico dimostrò ancora il fosfato di calcio; oltre a queste sostanze 
il Fourcroy ed il Vauquelin trovarono ancora Turato di amm'oniaca, Turato 
di sodio, il fosfato ammonico-magnesiaco, l’ossalato di calcio, e talvolta anche 
un poco di acido silicico. 

I depositi che in condizioni fisiologiche avvengono nelle vie urinarie sono 
egualmente importanti per lo studio delle concrezioni urinarie come quelli 
che hanno luogo allo esterno del corpo, dapoichè essi mostrano una composi¬ 
zione simile a quella de’calcoli effettivi. Noi rammentiamo gl’infarti di acido 
urico ed i sedimenti urinarii (depositi di acido urico libero e di urati nella 
urina acida, di ossalato di calcio nella urina debolmente acida ed anche neu¬ 
tra, di fosfato di calcio e di fosfato ammonico-magnesiaco nella urina alca- 
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lina ed ammoniacale). D’altra parte Questi sedimenti hanno speciale importanza 
perciocché sono essi che favoriscono la formazione de’ calcoli urinarii effet¬ 
tivi» quando si raccolgono nelle vie urinarie. Vediamo dunque una transizione 
da’depositi che avvengono dentro gli organi urinarii (reni, ureteri, vescica 
urinaria, uretra) grandi come grani di sabbia, sino a’ calcoli urinarii spesso 
fatali per l’organismo a motivo della loro azione meccanica. 

Le concrezioni più semplici che variano dal volume di un pisello sino 
a quello di un pomo hanno per conseguenza la stessa composizione come i 
sedimenti, da’quali derivano, per sovrapposizione di nuovi strati. Se, come dice 
1’ Ultzmann 14 ) si divide attentamente con una sega sottile un calcolo uri¬ 
nario giusto nel mezzo, si vedono per lo più stratificazioni concentriche, le 
quali sono talvolta uniformi, ma più spesso svariate per colore, consistenza 
e composizione chimica. La stratificazione si effettua per lo più intorno ad un 
nucleo (muco grumo di sangue ?) intorno ad una concrezione grande come un 
grano di. miglio, che è da ritenersi trasmigrata da’reni, ovvero intorno a qual¬ 
che corpo straniero arrivato accidentalmente nella vescica urinaria. L’Uoltz- 
MANN su tal riguardo opina che le concrezioni urinarie debbano dividersi in 
due gruppi : 1 in quelle il cui nucleo è costituito de sedimenti della urina 
acida: come p. e. acido urico libero, urati acidi, ossalato di calcio, cistina, 
e queste egli le denomina calcoli primarii; 2 in quelli che hanno per 
nucleo un corpo estraneo, ovvero quelle sostanze che costituiscono i se¬ 
dimenti della urina alcalina, cioè fostato e carbonato di calcio, fosfato am- 
monico-magnesiaco: da lui denominate calcoli seconda rii. Nella formazione 
primaria si può dimostrare chimicamente e microscopicamente che il nucleo 
del calcolo è provvenuto da’ reui e che pel lungo soggiorno nella vescica si 
son formati per sovrapposizione intorno al quel nucleo nuovi strati cristal¬ 
lizzati dalla urina concentrata. I calcoli del secondo gruppo si formano pre¬ 
valentemente nella vescica , e propriamente essi si generano o intorno ad 
un corpo estraneo, ovvero il nucleo è da riferirsi a processi patologici della 
vescica e quindi a determinate decomposizioni chimiche della urina, e spe¬ 
cialmente a formazione di sedimenti; nella urina neutra cioè si verifica for¬ 
mazione secondaria di calcoli di fosfato di calcio cristallizzato, e soprattutto di 
carbonato di calcio, nella urina alcalina di fosfato di calcio amorfo e di urato 
di ammoniaca. Per comprendere la genesi de’ calcoli urinarii importa stabi¬ 
lire la natura chimica del nucleo. Da questo punto di vista I’Ultzmann ha 
trovato che tra 545 calcoli della vescica il nucleo era costituito da acido 
urico 441 volte (81 °/ 0 ), da ossalato di calcio 31 volte (6 °/ 0 ), da fosfati 
terrosi 47 volte (9 °/ 0 ), da corpi estranei 18 volte (3 °/ 0 ), e da cistina 8 
volte (1 °/ 0 ). Per conseguenza a norma del loro nucleo il maggior numero 
(87 °/ 0 ) appartiene alla formazione di calcoli primitiva, e soltanto una mi¬ 
nima frazione (13 °/ 0 ) alla secondaria. 

A prescindere dal nucleo la maggior parte de’ calcoli vescicali presen¬ 
tano una stratificazione spessa, e propriamente i singoli strati o hanno iden¬ 
tica composizione chimica (calcoli vescicali semplici) o diversa (composti); 
quest’ultimo è il caso più frequente. Le sostanze che costituiscono i calcoli 
semplici sono svariate e si distinguono le seguenti forme principali: 

1. Calcoli di acido urico, frequentissimi specialmente ne’fan- 
ciulli, (contenenti oltre ad acido urico libero anche urato di ammoniaca, ra¬ 
ramente urato di sodio), i quali sono per lo più colorati (dal giallo sino al 
rosso scuro) ed hanno la superficie ora levigata ora bernoccoluta, i piccoli 
con frattura cristallina, i più grandi con frattura amorfa , a stratificazione 
spesso concentrica, di svariata gradazione di colore. Sono di forma sferoi- 
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cìale ovvero ellissoide, per lo piò piccoli, nella vescica, e se ne riscontrano 

parecchi, se ne sono però osservati alcuni del diametro di 9 cm. e del peso 
di 200 grm. e più. 


2. Calcoli di ossalato «) (costituiti da ossalato di calcio), di peso 
spec. elevato, di grande durezza, di struttura cristallina al taglio e di colore 
bruno o grigio. Propria di questi calcoli è la superficie scabra, bernoccolu¬ 
ta spinosa “ calcoli a forma di mora „ perlochè alterano considerevolmente 
per azione meccanica le vie urinarie. Concrezioni piccole e scolorate di que¬ 
sta specie si riscontrano frequentemente ne’fanciulli. Questi calcoli inoltre 
si distinguono non di rado per la copia del loro sostrato organico, dimodo¬ 
ché anche dopo che si è sciolto il sale nell’acido nitrico possono in complesso 
conservare ancora la loro forma. L’ossalato di calcio forma talvolta nei suini 
delle grandi concrezioni. 


3. Calcoli fosfatici costituiti da fosfato basico di calcio, da fo¬ 
sfato ammonico-magnesiaco o da un miscuglio di amendue e talvolta da un 
poco di carbonato di calcio. Questi calcoli, che possono arrivare ad un vo¬ 
lume considerevole, hanno un colore biancastro, basso peso spec. e sono friabili, 
spugnosi come pomice, se predomina il fosfato ammonico-magnesiaco, di gran 
durezza invece se l'elemento che prevale è costituito dal fosfato di calcio: 
anche questi sono per l’ordinario conformati a strati. La formazione de’ fo¬ 
sfati è favorita per l’alcalinità persistente della urina, vuoi determinata da 
infiammazione cronica degli organi urinarii, vuoi da ristagno della urina, o 
da decomposizione della urea provocata dal cateterismo con strumenti impuri 
o da corpi estranei arrivati accidentalmente in vescica. I calcoli esclusiva- 
mente di fosfati sono relativamente rari; molto più spesso avviene che vi è 
in origine un calcolo di urati o di ossalati , il quale irrita la vescica , vi 
determina catarro e produce secondariamente decomposizione ammoniacale 
della urina ovvero questa e provocata dalla introduzione di un catetere im¬ 
puro. Ed è così che i fosfati si depositano intorno al calcolo di urati o di 

ossalati: questi calcoli composti raggiungono per lo più dimensioni con¬ 
siderevoli. 


Che i coagoli di sangue, que’di fibrina, i zaffi di muco, corne i corpi estra¬ 
nei arrivati nella vescica, possano far da nucleo di calcoli urinarii, fu già da 
noi menzionato. A ciò si aggiunge anche la osservazione dello Studensky 
relativa alla formazione di calcoli intorno a corpi estranei introdotti nella ve¬ 
scica di animali, quando si somministri loro per bevanda acqua che contenga 
abbondante quantità di calce. 


4. Abbastanza rari sono i calcoli costituiti esclusivamente da carbo¬ 
nato di calcio; secondo il Klebs 16 ) questi calcoli perfettamente bianchi, di 
struttura compatta ed a grani minuti, non sono nella Svizzera affatto rari. 
Nf'gli erbivori spesso si riscontrano concrezioni siffatte di carbonato di calcio. 

Come varietà anche più rare si sono osservati : 

5. I calcoli di cistina, di colore giallastro, a superficie levigata e 
frattura cristallina , trasparenti come cera. La cistina (v. questa) scoverta 
dal WOLLASTON ne’calcoli urinarii, fu posteriormente riscontrata anche ne’se¬ 
dimenti della urina. Si ottiene da’calcoli vescicali saturando la soluzione al¬ 
calina calda con acido acetico, dalla quale col raffreddamento precipita quasi 
completamente in belle tavolette esagonali. Il reattivo più importante per 
questa sostanza contenente zolfo ed azoto (0 ;{ H 7 NS0 2 ) è la faciltà con cui 
lo zolfo si separa come idrogeno solfato, perciò si scioglie questa sostanza in 
poca quantità di liscivia di potassa, la quale raffreddata ed allungata con 
acqua, presenta, aggiungendovi del nitroprussiato di sodio, un bel colore vio¬ 
letto. Bollendola con potassa caustica a cui siasi precedentemente aggiunta 
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qualche goccia di acetato di piombo si decompone separandosi solfuro di piombo 
nero. E solubile non solo negli alcali ma anche negli acidi minerali e nel¬ 
l’acido ossalico. L’ Ultzmann osservò cistinuria in un ragazzo di 2 anni e 
10 mesi e fa menzione di una concrezione, che si conserva nella clinica del 
Dumreicher, grande come un uovo di pollo, e la quale presenta alla super- 
perficie del taglio strati alterni di cistina , acido urico e fosfati terrosi. Il 
Marcet, il Lenoir, il Prout, il Toel 17 ) e PEbstein 18 ) asseriscono aver 
osservato la cistinuria in parecchi membri della stessa famiglia. 

6. Calcoli di Xantina descritti la prima volta (1817) dal Marcet, 
di colore biancastro sino al bruno scuro, di media consistenza, a superficie 
ora opaca, ora splendente, con stratificazione concentrica, amorfa, per lo più 
lucidi come cera allorché confricati (Wohler, Hoppe-Seyler 19 ). La Xan¬ 
tina (v. questa) è stata scoverta dal Marcet in un calcolo urinario. La sua 
reazione specifica è che evaporando una soluzione di Xantina nell’acido ni¬ 
trico si ha un residuo giallo citrino, il quale raffreddato prende color giallo¬ 
rosso con la liscivia di potassa; riscaldandolo ulteriormente, questo colore 
passa in rosso-violetto. (La Guanina, sostanza riscontrata tanto nel Guano 
quanto nelle concrezioni patologiche degli animali, dà la medesima reazione. 

L’ acido urico, la Xantina e la Guanina sono corpi, come si rileva dalla 
seguente composizione, chimicamente molto affini tra loro, sol che la Xan¬ 
tina e la Guanina non danno la reazione della Muresside: 

Acido urico.. C 5 H 4 N 4 0 3 

Xantina.C 5 H 4 N 4 0 2 

Guanina.C-H-N r O 

J t J 

Secondo lo Strecker la Xantina si produce trattando l’acido urico con 
l’amalgama di sodio. 

I calcoli di Xantina sono costituiti per lo più da Xantina pura com¬ 
mista a quantità infinitesimale di altre sostanze. Un calcolo esaminato dal 
Lebon 20 ) era costituito da uno strato corticale di fosfato di calcio e di fo¬ 
sfato ammonico-magnesiaco, poi da uno strato di ossalato di calcio il quale 
involgeva un nucleo bruno amorfo di Xantina, con tracce dì acido urico. 

7. Urostealite, calcoli di sostanze adipoidi; sono estremamente ra¬ 
ri. Secondo I’Heller 21 ) loro scovritore, i frammenti venuti fuori dalla vescica, 
della grandezza di un seme di canape sino a quella di un pisello, avevano 
la consistenza del caoutchouc; disseccati divennero fragili e duri si ammol¬ 
livano col calore. Arroventati sulla lamina di platino, mentre questa sostanza 
si liquefà rigonfiandosi , diffondono odore di lacca e di belzoino e bruciano 
con fiamma giallo-chiara, molto splendente. Difficilmente solubile nell’etere e 
ne’ carbonati alcalini. Le concrezioni analizzate posteriormente da W. Moore 22 ) 
avevano le stesse proprietà. 

8. Cade qui in acconcio di ricordare la osservazione fatta dall’ Ord 23 ) 
di un calcolo renale costituito da indaco. Nel bacinetto renale destro di 
una donna, il cui rene sinistro era stato distrutto da sarcoma, egli trovò un 
calcolo bruno carico, grande come una moneta da un marco e del peso di 40 
grammi, un lato del quale era coverto da uno strato granuloso, di un lu¬ 
cido opaco e di colore bleu carico. Questo calcolo conteneva un coagulo di 
sangue a cui era mischiato un poco di fosfato di calcio, il deposito aderente 
ad una delle sue superficie si rilevò per indaco. Tale sostanza brucia con 
fumo di odore caratteristico , arroventata nella provetta da saggio, diffonde 
vapori porpurei e si sublima in sottili prismi microscopici di colore bleu ; 
queste proprietà costituiscono la migliore tra le reazioni indicate per sco¬ 
vrirne la presenza. 
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Lo recentissimo osservazioni dello Ebstein 23a ) sulla struttura de’cal¬ 
coli urinarii ci apprendono che essi contengono sempre una sostanza orga¬ 
nica come cemento dagli elementi cristallini; questa rimane quando si sciolgono 
i calcoletti ovvero i pezzi assottigliati con lo strofinio e spec. la loro rasura, 
negli acidi molto allungati e soprattutto negli alcali: è costituita da una so¬ 
stanza affine all albumina la di cui struttura e varia secondo la diversa specie 
di calcoli. Se, giusta le indicazioni del Posner 23b ) si fa colare sulla rasura di 
un calcolo il mestruo corrispondente —per l’acido urico la liscivia allungata di 
potassa, pei calcoli di ossalato l’acido idroclorico allungato, per quelli di fo¬ 
sfato 1 acido idroclorico allungato ovvero l’acido acetico — rimangono dopo la 
soluzione delle sostanze sottili, fragili , le quali conservano esattamente la 
forma originaria del frammento di calcolo. So ora dopo aver lavato accura¬ 
tamente il preparato vi si aggiunge una soluzione di ioduro iodurato di po¬ 
tassio, la sostanza che fa da cemento prende un colore dal giallo carico sino 
al bruno, prova evidente che questa materia organica è costituita da una 
sostanza albuminoide. Anche i più piccoli nuclei della minuta ghiaia urica 
a forma di sabbia, trattati a questo modo, rivelano lo scheletro delle sostanza 
organica rimasta. 

Come principio direttivo generale per l’analisi delle concrezioni 
urinarie valgono le seguenti reazioni. 

1. Se bruciando la concrezione polverata sulla lamina di platino non si 
ha che un residuo abbastanza scarso, bisogna pensarsi primieramente all’acido 
urico ed urato di ammoniaca. La reazione della muresside ci offre il più im¬ 
portante mezzo di ricognizione: a piccole quantità della concrezione polverata 
si mischiano alcune gocce di acido nitrico, e si evapora con cautela la so¬ 
luzione ottenuta, sino a secchezza. Se ora al residuo rossastro si aggiunge un 
poco di ammoniaca si ottiene il magnifico color rosso purpureo azzurrino. 
Mentre l’acido urico puro si scioglie soltanto in 1800 p. di acqua bollente, 
i sali urici si sciolgono già in 125 p. di acqua anche bollente e si separano 
di bel nuovo col raffreddarsi della soluzione. Per la ricerca della cistica si 
tratta la polvere con ammoniaca e si evapora il filtrato: la cistina cristal¬ 
lizza in forma di tavole a sei lati (v. la reazione più sopra). Per la ricerca 
della xantina si scioglie un saggio della polvere nell’ acido nitrico e si ot¬ 
tiene così la reazione della xantina (v. sopra). Se uno de’ loro componenti 
è costituito da sostanze protoiche (coagulo di sangue ecc.), bruciando si svi¬ 
luppa odore di corna bruciate. 

2. Se vi rimane un residuo di cenere le concrezioni possono essere 
costituite: 

a) Da sali urici a basi fìsse: sodio, potassio, magnesio, calcio. Bol¬ 
lendo la sostanza polverata con acqua distillata, e filtrando la decozione ancora 
bollente, per lo che l’acido urico rimane insoluto, i sali urici passano nel 
filtrato. Quest’ultimo evaporato ed arroventato lascia le basi fisse, delle quali 
il potassio ed il sodio si riconoscono al colore bruno che danno alla carta 
di curcuma inumidita. Il magnesio ed il calcio che arroventati ad un grado 
non molto elevato restano come combinazioni dell’acido carbonico, dopo es¬ 
sere stati sciolti negli acidi allungati vengono precipitati dall’ammoniaca e 
dal fosfato di sodio come fosfato di ammonico-magnesiaco, e risp. fosfato di 
calcio. 

b) Se ne’calcoli fosfatici si trovano le medesime sostanze, esse 
si riconoscono nel precipitato alla stessa guisa delle due ultime nominate, 
si dissecca cioè e poi si arroventa il precipitato, e risp. si scioglie nell’a¬ 
cido idroclorico allungato la polvere arroventata del calcolo fosfatico e la 
soluzione si neutralizza con ammoniaca sino a che si manifesta intorbida- 
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mento; si chiarifica poi quest’ultima con alcune gocce di acido acetico, ag¬ 
giungendo dell’ossalato di ammoniaca la calce che si trova unita all’acido 
fosforico precipita come ossalato di calcio insolubile nell’acido acetico. Anche 
il fosfato ammonico-magnesiaco, che si trova in soluzione nel filtrato, precipita 
per eccesso di ammoniaca. 

c) L’ossalato di calcio che si trova ne’ calcoli di ossalato si tramuta 
riscaldandolo moderatamente in carbonato di calcio, il quale si scioglie nell’a¬ 
cido idroclorico facendo effervescenza. 

d) La effervescenza che fa un calcolo polverato, a cui si aggiunge 
acido idroclorico allungato, indica la presenza dell’acido carbonico: la solu¬ 
zione di acido idroclorico ci varrà per la ricerca della calce corno si è detto 
alla lettera b). 

Questo semplice schema analitico viene essenzialmente modificato perchè 
la composizione delle concrezioni in alcune circostanze è molto complicata e 
perchè in esse si distingue il nucleo e la sostanza corticale. Il Bryant 24 ) 
estrasse ad un uomo di 53 anni un calcolo lungo 1 5 / s , largo 1 1 / s ", spes¬ 
se 3 / 4 ,, ) a forma ovale schiacciata con nucleo a mora, costituito da ossalato 
di calcio e da quattro strati corticali, uno di acido urico, l’altro di ossalato, 
un terzo anche di acido urico, e l’ultimo da fosfato di calcio; — pesava circa 
17 grammi. 11 Seligsiion 15 ) osservò due concrezioni renali emesse da una 
ragazza di 7 anni, amendue di forma sferica piana, lunghe 8 / 4 cm. spesse J / 2 cm. 
con superfìcie cosparsa da sporgenze acuminate messe strettamente l’una 
accanto all’altra (calcolo a mora). In questo caso il nucleo conteneva acido 
urico come elemento predominante, mentre la sostanza corticale era costi¬ 
tuita da ossalato di calcio. La formazione del fosfato ammonico-magnesiaco 
che si trova ancora mischiato alla parte più esterna dello strato corticale 
sembrava essere stata determinata dalla lunga permanenza della concrezione 
nella vescica urinaria. I sintomi morbosi più spiccati che si manifestarono du¬ 
rante il decorso furono quelli dello incuneamento da prima negli uriteri, poi 
nell’uretra. 

Soltanto l’analisi eseguita a strati a strati, staccando col-coltello parte 
del nucleo e della sostanza corticale e poi polverandole per esaminarle, con¬ 
sente in casi di composizione complicata di arrivare ad una conclusione più 
sicura riguardo alla distribuzione chimica delle sostanze; spesso però tale 
distribuzione si desume già al taglio delle stratificazioni concentriche. 

La forma esterna de’calcoli è determinata dal sito in cui si formano. 
Si distinguono perciò: 

1. I calcoli renali. Appunto come l’infarto di acido urico de’neo¬ 
nati si son riscontrati ne’ duttolini urinarii degli adulti depositi di acido 
urico, cristalli di ematoidina, pigmento biliare e carbonato di calcio. I cal¬ 
coli propriamente detti hanno la loro sede ne’ calicetti e nel bacinetto re¬ 
nale. I primi presentano una forma piramidale puntuta e le superficie di 
contatto spianate. I grossi calcoli renali spesso conservano la forma carat¬ 
teristica del sito ove si sono formati (bacinetto renale), sono talvolta prov¬ 
visti di una doccia pel deflusso della urina, spesso uniti per mezzo di ap¬ 
pendici con i depositi de’ calicetti. I calcoli isolati possono arrivare sino al 
peso di 100 grammi e più. I più piccoli hanno il volume di una testa di 
spillo, con superficie ora levigata, ora scabra. 

2. I calcoli vescicali. Abbiamo già menzionato che i corpi estra¬ 
nei arrivati dall’esterno nella vescica, nonché i coaguli di sangue, ed i cal¬ 
coli di urato e di ossalato, pervenutivi da’ reni, possono costituire la su¬ 
perficie d’incrostazione per ulteriori depositi di fosfati, provvenienti dall’urina 
divenuta alcalina. 
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Il volume varia da quello di un pisello sino a quello della testa di un 
uomo. Le concrezioni piccole vengono denominate ghiaia (ghiaia della urina). 
I calcoli isolati hanno forma ovale o sferica; ove se ne trova un numero mag- 
giore alcuni son faccettati per confricazione scambievole. La loro superficie 
ora è levigata, ora bernoccoluta. 

. Alle concrezioni urinarie si rassomigliano per modo analogo di forma¬ 
zione i calcoli prepuziali, giacché in questo caso si tratta di depositi 
provvedenti dalla urina o raccolti nel sacco prepuziale, ovvero di calcoli 
che vengono direttamente dalla vescica urinaria, i quali dopo aver attraver¬ 
sato l’uretra si sono soffermati nel sacco prepuziale ristretto per fimosi. 
Quest’ultima maniera di formazione assai semplice fu indicata dal Voigtel 
(1805), mentre la opinione che essi si formassero per effetto della urina sof¬ 
fermata per lungo tempo tra il ghiande ed il prepuzio fu emessa da A. Ro- 
mer (1839). Tra queste due sta la teoria sviluppata dall’ALBERS (1834), se¬ 
condo la quale questi calcoli si formerebbero alla superficie della mucosa del 
prepuzio e del ghiande per secrezione anormale. Secondo G. Lewin 25 ) il 
quale non trovò nella letteratura che sol 15 casi poco esattamente descritti, 
possono verificarsi tutti e tre i summenzionati modi di origine. Quando essi 
si formano dalla urina raccolta nel sacco prepuziale la loro costituzione chi¬ 
mica è conforme, secondo il Lewin, alla qualità della urina trattenuta. Men¬ 
tre il nucleo di questi calcoli può essere costituito da smegma inspessito, 
da muco, ghiaia urinaria e calcoletti vescicali, per reazione acida della urina 
si depositano acido urico, sali urici ed ossalato di calcio, per reazione al¬ 
calina fasfato triplo ed urato di ammoniaca. In quanto alle concrezioni de¬ 
rivate da smegma, si tratterebbe secondo il Lewin dello smegma trattenuto 
ed inspessito che si è impregnato di calce dopo essersi mischiato a squame 
di epidermide, e ridotto in una massa solida. Allo esame microscopico non 
si potette rilevare altro in questi casi che diverse forme di cellule epider¬ 
miche non già i batteri osservati dallo Zahn 2G ). L’esame chimico di queste 
concrezioni, eseguito da E. Salkowski rilevò che i loro componenti erano 
rappresentati da grasso, da acidi grassi liberi e da sali di calcio. In una 
di siffatte concrezioni (della collezione di Strasburgo) il Zaiin riscontrò epi- 
telii, colesterina e calce. 

Le incrostazioni del condotto uditivo esterno (otoliti), nelle quali si 
trovò parimenti calce, colesterina ed epitelii, sembra che si formino alla 
stessa guisa come i calcoli prepuziali descritti in questa ultima categoria, 
mentre i rinoli ti che si riscontrano nelle cavità nasali por infiammazioni 
croniche si rilevano in alcuni casi per incrostazioni che si formano intorno 
a corpi estranei effettivi, come nel caso comunicato dal Koestlin 27 ), nel 
quale si trattava di una concrezione calcolosa nel naso grande come un’avel¬ 
lana. In altri casi si riscontrano concrezioni pure senza corpo estraneo che 
faccia loro da nucleo, come tra gli altri in un rinolito descritto da B. Ba- 
ginski 2S ), il quale era grande quasi come una ciliegia, di colore grigio¬ 
biancastro e secondo l’analisi di J. Munk era costituito prevalentemente di 
carbonato di calcio insieme a fosfato di calcio e non conteneva che tracce 
soltanto di sostanza organica. Quanto più il colore de’ rinoliti trae al gial¬ 
lognolo ed al brunastro tanto maggiore è, secondo il Virciiow 28a ), la quan¬ 
tità di sostanza organica che contengono le concrezioni. Molti anni fa sono 
stati già descritti rinoliti assai grandi dal Demarquay, dal Verneuil e dal 

Bro wn . 

Tra le altre incrostazioni che si formano nella stessa guisa ne’ secreti 
inspessiti, e che son costituite prevalentemente da colesterina e sali calcarei 
Eulenburg — Diz . enciclopedico . Voi. III. 102 
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meritano essere menzionati i depositi delle glandolo sebacee dilatate (sebo- 
liti) come pure quelli delle tonsille ipertrofiche (amigdaloliti), mentre i 
calcoli lagrimali, pancreatici e prostatici oltre a sostanze proteiche 
contengono carbonato e fosfato di calcio. Insieme a queste effettive concre¬ 
zioni calcaree si trovano nella prostata degli adulti piccoli corpi stratificati 
provvenienti dal secreto normale della glandola (corpora amylacea), i quali 

bruciano senza rimanere cenere e somigliano a granuli di amido de’ vegetali 
senza reagire al iodo. 

I depositi che si fanno ne’ condotti efferenti delle glandolo salivari e spe¬ 
cialmente nel condotto del Wharton (Ptialoliti) possono raggiungere un vo¬ 
lume considerevole. Cosi lo Steiger 2 ») in un uomo di 32 anni estrasse con 
la incisione del condotto del Wiiarton una concrezione come una verruca 
triangolare, del peso di grammi 7 1 / 2 , della circonferenza di 9 cm. Sinora 
non è sufficientemente chiara la causa, per la quale si decompone il secreto 
nelle glandolo e ne’loro condotti efferenti. Che la formazione de’calcoli sa¬ 
livari e tonsillari sia da riferirsi secondo alcuni autori all’azione di batterii 
lo abbiamo già più sopra menzionato. 

Speciale importanza poi hanno le concrezioni intestinali (enteroliti) 
frequentissime negli erbivori, più rare nei carnivori e nell’uomo, il di cui 
nucleo può essere costituito da coaguli sanguigni, corpi albuminosi, residui 
di cibi, calcoli biliari, materie escrementizie indurite (queste ultime ne’ vec¬ 
chi) e corpi estranei effettivi (capelli, steli, nocciuoli di frutta, ossa, aghi ecc.). 
Anche alcune medicine usate per lungo tempo (magnesia) possono dar luogo 
alla genesi dei calcoli intestinali. Questi sono rotondi od ovali, di color giallo 
sino al bruno-giallo, fatti internamente a strati, di volume variabile, e sono 
costituiti ora da fosfato ammonio-magnesiaco, da fosfato di calcio, ed ora da 
carbonato di calcio. Il Kletzinsky 30 ) trovò nel cieco di un individuo morto 
per tifo delle concrezioni, le quali oltre a residui di cibo contenevano coleste¬ 
rina, componenti della bile e fosfati terrosi. V. Heusinger 31 ) in un caso di con¬ 
siderevole stenosi intestinale (in seguito a peritiflite) trovò nell’ileo, proprio 
innanzi alla valvola ileocecale, un calcolo fecale fatto a gusci che pesava 35 
grammi. Lo SCHUBERG 32 ) fa notare che coloro i quali si cibano di vegetali 
danno per lo più calcoli di carbonato, quelli che si cibano di carne per lo 
più di fosfati; ciò dipende dal perchè nelle ceneri de’ vegetali preponderano 
i sali di acido carbonico (che rispet. in queste passa ad acido ossalico): nella 
cenere della carne invece preponderano i fosfati. Gli enteroliti dell’uomo in 
conformità del suo cibo svariato sono per regola calcoli misti |di carbonati 
e di fosfati. I calcoli si distinguono ancora perciocché essi o sono calcoli 
fecali propriamente detti, ovvero concrezioni effettive. Queste ultime o ven¬ 
gono prodotte dall’uso abbondante di argilla e magnesia, o sono in origine 
calcoli fecali impregnati di queste sostanze, ovvero si sono formate come in¬ 
crostazioni intorno a residui di cibi o intorno a corpi estranei. L’ingrossa¬ 
mento che progredisce con molta lentezza succede per apposizione di cristalli. 
Nei calcoli intestinali dell’uomo si vedono talvolta grandi cristalli ben con¬ 
formati di fosfato ammonio-magnesiaco 33 ). 

II Wohler ed il Merklein 34 ) distinguono tra le concrezioni intestinali 
degli animali due specie vantate anticamente come rimedii, sotto il nome di 
“ Bezoari „ : 1. quelle costituite da fosfato di calcio e fosfato ammonio¬ 
magnesiaco. 2. Bezoari di acido litofellinico, C 20 H ;u; 0 4 , i quali sono in in¬ 
timo rapporto con gli acidi biliari o danno egualmente la reazione del Pet- 
TENKOFER. Questi bezoari propriamente detti orientali o genuini, si suppone 
siano delle concrezioni intestinali di una specie di capra persiana. Essi sono 
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di color verde oliva scuro, di forma ovale o renale, a superficie levigata 
come se si fosse data la pulitura, lucidi come cera e fatti a strati concen¬ 
trici e raggiati. 

Il Roster 35 ) in cavalli mal governati, e nutriti per lungo tempo di cru¬ 
sca, trovò calcoli intestinali (in un caso 225), del peso di 1— 2-7 kil. i quali 
contenevano il 90°/ 0 di fosfato ammonico-magnesiaco. Il Roster crede che la 
quantità abbondante di fosfato ammonico-magnesiaco contenuto nella crusca 
abbia fornito il materiale per la formazione de’calcoli intestinali. Nello stomaco 
di un cavallo si trovò un calcolo del peso di 616 grammi, costituito quasi 
interamente da carbonato di calcio. 

Nelle vacche e nelle capre non son rare le concrezioni fatte di peli in¬ 
tralciati: a queste appartengono i così detti egagro pi li che si trovano nel 
canale intestinale del camoscio (Antilope rupicaprà) ed eventualmente anche 
in altri ruminanti. 

Letteratura: l ) Ved. M. Perls Lehrb. der allgem. Pathol. 1877, I, p. 198.— 
'-) Klebs, Archiv f. exper. Pathol. V, pag. 350. — 3 ) Heintz, Armai, d. Chem. LV 
und Heller's Arcliiv f. phys. u. pathol. Chem. 1845, pag 24G. — 4 ) Virchow, dessen 
Archiv. Vili, pag. 112.— 5 ) H. Meckel, Mikrogeologie. Berlin 1856. — °) Kuettner, 
Virchow’s Archiv, LV, pag. 521. — 7 ) Cohnheim, Allgem. Pathol. I, pag. 509 ff.— 
8 ) Billiarz, Wiener med. Wochenschr. 1856, Nr. 4 u. 5. — 9 ) Frerichs, Leberkrank- 
heiten. II, pag. 466. — 9a ) Ho pp e-Sey ler, llandb. d. physiol. u. pathol.-chem. Analyse. 
5. Aufl., pag. 476. — 10 ) Dunlop, Virchow-Hirsch’s Jahresber. f. 1878, II, pag. 207.— 
ll ) W. Kuhne, Physiol. Chemie. 1868, pag. 83- — *-) Gorup-Besanez, Lehrb. d. 
physiol. Chem. IV. Aufl., pag. 526. — 13 ) Thudichum, Journ. of thè chemic. society. 
2. 8er., I, pag. 34. — u ) Ultzmann, Ueber Harnsteinbildung, Wiener Klinik 1875; 
Die Harnconcretionen des Menschen und die Ursachen ihrer Entstehung. Wien 1882.— 
15 ) M. Seligsohn, Virchow’s Archiv. LXIX, pag. 243. — 16 ) Klebs, Handb. d. pathol. 
Anat. I. pag. 714. — 17 ) Toel, Annal. d. Chem. XCVI, pag. 247.— 1B ) Ebstein, Deuts- 
ches Archiv f. klin. Med. XXIII, pag. 138.— 19 ) Hoppe-Seyler, Med.-chem. Unters. 
IV, pag. 584. — 20 ) Lebon, Compt. rend. LXXIII, pag. 47. — 21 ) Heller, dessen Archiv. 
1845, pag. 2. — 22 ) W. Moore, Dublin quarterly journ. Màrz 1854. — 23 ; Ord, Berliner 
klin. Wochenschr. 1878, Nr. 25.— 23a ) Ebstein, Die Natur und Behandlung der Harn- 
steine. Wiesbaden 1884, pag. 37 ff. — 23b ) C. Posner Centralbl. f. d. med. Wissensch. 
1884, Nr. 18, pag. 305.— 24 ) Bryant, Virchow-Hirsch’s Jahresber. f. 1878, II, p. 233.— 
25 j G. Lewin; Berliner klin. Wochenschr. 1879, Nr. 12 und 13. — 26 J Zahn, Virchow’s 
Archiv. LXII, pag. 560. — 27 ) Koestlin, Schmidt’s Jahrbucher. LXXXIII, pag. 241.— 
28 ) B. Baginsky, Berliner klin. Wochenschr. 1884, pag. 772. — 28a ) Virchow, Cellu- 
larpathologie. 4. Aufl., pag. 453.— 29 ) Steiger, Wiener med. Blàtter. 1879, Nr. 41.— 
30 ) Kletzinsky, Heller’s Archiv. 1853, pag. 1. — 31 ) v. Heusinger, Berliner klin. 
Wochenschr. 1879, Nr. 26. — 32 ) Schuberg, Virchow’s Archiv. XC, pag. 73. — 33 ) Vir- 
cliow, dessen Archiv. XX, pag. 403.— 34 ) Wòhler u. Merklein, Annal. d. Chem. LV, 
pag. 129; — 35 ) Roster, Berichte d. deutschen chem. Gesellsch. 1878, II, pag. 1837. 

Affinità J. Munk. 

Condiloma, (da xovoiìXy] = prominenza sferica, e xovouAio|J.a = tubercolo- 
sità articolare larga), è una denominazione usata dapprima pei tumori got¬ 
tosi o bottoni articolari, in seguito per le escrescenze carnose (Celsus). Ora 
col nome di “condilomi „ si indicano comunemente le neoformazioni di 
natura venerea e sifilitica, la cui sede più di frequente si è l’ano ed i ge¬ 
nitali. Queste escrescenze sono manifestazioni di malattie puramente locali, 
oppure debbono considerarsi come manifestazione parziale di una discrasia ge¬ 
nerale. Al differente significato dell’affezione corrisponde ordinariamente pure 
una differenza nel quadro clinico. 

Per queste escrescenze da noi ben distinte si usavano dagli antichi me¬ 
dici varie denominazioni, le quali in parte rappresentano una demarcazione, 
ed in parte debbonsi riferire a comparazioni con diversi oggetti o forme mor¬ 
bose, cioè: verrucae, formicele, vernicele fonnicariae, mariscac, fragae , ver¬ 
nicele venereae, fici, porri, nati ì mori, atrices o atrici ) papillae (Abul Casim) 
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carunculae , carnositas, syphilo mykes condyloma (Fuciis) iùuji.oc, ij.'jp 

pvp/pz, Guxyj, oùxoiGtc , àxpG'/Gpotov, ccuj j. ot, xuov G7.pxc«JG/] . Gcipvj (3XdcT>];./.a; verruca 
di fico o verruca umida, bernoccolo, verruca spugnosa, condilomi, condilomi 
papillari (Kraemer) papille acuminate, verruche blenorragiche. (Francese): 
broches , verrues , /ics veroliques , poireaux, choux-fleurs ì crètes de coq, vé- 
gétations dermiques (Devergie) , Syphilis vegetante framboisée (Alibert), 
vegetatìons. (bigi.): II arts, warty excrescences , Cauliflowers. 

Anche per la denominazione “condilomi,, si addimostra molto accen¬ 
tuata^ la grande confusione che regna nella nomenclatura sifìlidologica; co¬ 
sicché, siccome i singoli autori collegano a questo nome diversi concetti cli¬ 
nici, così esso solo appena può bastare a farsi intendere ed è necessario unirvi 
degli epiteti corrispondenti. E così si parla di condilomi acuminati, ver¬ 
ruche acuminate, condylomata acuminata (Kluge 1 ) — acumen — punta — e di 
condilomi larghi, condylomata lata. 

a) 1 condilomi acuminati risultano di formazioni verrucoidi, che imi¬ 
tano la forma dendritica, che mostrano una rigogliosa proliferazione e cor¬ 
rispondentemente una superficie irregolare ed in generale un rivestimento 
cutaneo integro. Essi si manifestano per lo più in seguito a forme blenor¬ 
ragiche nei genitali e sono di natura puramente locale. 

b) I condilomi larghi invece produconsi in seguito a sifilide in 
vaiai punti del corpo e formano delle elevazioni piane di poco superiori al 
livello della pelle, che assumono per lo più forma circolare e hanno un de¬ 
corso essenzialmente differente da quello del gruppo precedente. La loro su¬ 
perficie leggermente convessa ha grande tendenza alla distruzione. Questi 
così detti condilomi larghi corrispondono alle efflorescenze dell’esantema pa- 
puloso che manifestansi sul tronco, dalle quali si distinguono solo per la 
decomposizione molecolare che vi s’aggiunge. Egli e perciò che vanno meglio 
indicati col nome di papille. Il maggior numero degli autori non parla a- 
dunque di condilomi larghi ma sibbene di papille e serba la denominazione 
di condilomi per le verruche acuminate, per le vegetazioni. Noi ci associamo 
a quest’ultimo modo di vedere tanto più volentieri in quanto che l’espressione 
“ di condiloma largo „ contiene anche un pleonasmo, e sotto la rubrica 
di “ condiloma „ non parleremo che delle verruche acuminate. I francesi 
per i condilomi acuminati si servono ordinariamente dell’espressione ve¬ 
getazioni, e per i condilomi piani di altre denominazioni del pari adatte, 
cioè di Vlaques muquenses ecc., delle quali riparleremo in altro luogo (vedi 
l’art. Sifilide). 

c) Col nome di condiloma va designata anche una terza forma, che 
per lo passato erroneamente si ascriveva alla sifilide, cioè i condilomi sot¬ 
tocutanei o endocistici. Tuttavia questi non hanno nulla di comune 
con le affezioni veneree o sifilitiche. Vanno anche indicati col nome di Con¬ 
dyloma porcelaneum ) Molluscum sebaceum (Hebra), Molluscum epitheliale 
(\ irchow), Acne varioliformis (Bazin), ecc. 

Storia. Gli antichi medici dedicarono diffusi lavori descrittivi e tera¬ 


peutici alle varie escrescenze che manifestansi sui genitali ed in vicinanza 
dell’ano. Già Ippocrate parla delle verruche nella vagina. Alla differenza 
di forma esterna corrispondevano le numerose denominazioni di esse (Cel- 
stis, Galenus, Aètius) senza che si fossero tenute presenti le condizioni 
ecologiche, per tacere che il loro sviluppo venne messo in relazione con un 
coito, in ogni caso cum foeda. Soltanto più tardi, specialmente a cominciare 
dal XIII secolo, se ne ripose la causa nella bile, nel sangue troppo spesso 
o melancolico, negli Humores mali et corrupti e simili, dalla cui natura 
dovea dipendere lo sviluppo delle varie specie di vegetazioni. Si comprende 
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che anche agli emorroidi venisse in non piccola parte attribuita la comparsa 
elei condilomi in virga, vulva et ano (Benedetti, Vigo). Questi criterii eb¬ 
bero il sopravvento anche molto tempo dopo la comparsa della sifilide (1494), 
dappoiché a causa della novità delle forme sifilitiche queste manifestazioni 
ben note ab antiquo non richiamarono l’attenzione che loro si conveniva, si 
che fu il Falloppio pel primo (1523—1562) che riuscì a constatare l’in¬ 
fluenza del Morbus Gallicus sulle Vervucae et porri virgae. Egli adduce 
espressamente il fatto che talune escrescenze manifestansi con la lue (Ver- 
rucae Gallicae) ed altre possono manifestarsi senza di essa (Verr. non Gal- 
licae), in certo qual modo in seguito ad irritazione locale, e che le carun¬ 
cole sono contagiose in immundis, non contagiose invece in muliere mancia. 
La divisione in condilomi larghi ed acuminati (Verrucae habentes latiorem 
basin e tenue appendiculum habentes) provviene da B. Tomitanus. Queste 
teorie non furono meritatamente apprezzate dagli scrittori posteriori e recen¬ 
temente gli studi furono diretti a distinguere con precisione i condilomi in 
varie sottospecie a seconda della forma e dell’estensione ed a sceglierne le 
denominazioni mediante paragoni con fiori e frutta (fichi, covolfiore, frago¬ 
le, eoe.). Si ammise di nuovo che i condilomi acuminati si producessero per 
umori guasti (Guy de Ciiauliac), per gli Humores cholerici , melancholici o 
phlegmatici. Questi e simili criteri si addimostrarono sufficienti sino a che 
Beniamino Bell, Riciion de Bitus ed altri fornirono la prova, che le vege¬ 
tazioni siano esclusivamente conseguenza di una irritazione locale. Poiché 
anche presso I’Astruc e John Hunter non troviamo spiegazione veruna dei 
condilomi che corrisponda alle circostanze di fatto. Si fu H. Alfred de 
Zur-Muehlen -) che fece un’esposizione storica molto diffusa ed accurata dei 
condilomi. 

Etiologia. Lo sviluppo dei condilomi acuminati non è il risultato di 
un’affezione specifica diretta. Esso in generale si avvera per azione prolun¬ 
gata di un’irritazione corrispondente delle parti cutanee predispostevi. Ne 
può esser causa tanto un agente chimico che meccanico sebbene in generale 
ambedue le condizioni si completino a vicenda. La presenza di secreto di 
varia provvenienza costituisce una irritazione di natura locale, che per al¬ 
terazioni morbose della cute da esso umettata dà luogo all’affezione in pa¬ 
rola. La presenza di una forma venerea o sifilitica però non è assolutamente 
indispensabile. Si sono osservati condilomi in individui che non ebbero an¬ 
cora contatto sessuale, nei quali pertanto esistevano le condizioni favorevoli 
a siffatte irritazioni. Il secreto blenorragico suscita in prima linea quell’ir¬ 
ritazione superficiale che favorisce lo sviluppo dei condilomi acuminati, seb¬ 
bene non.possa negarsi che nella maggior parte dei casi vi concorrano pure 
circostanze esterne. Epperò la comparsa di queste formazioni si osserva come 
stato consecutivo a forme blenorragiche profuse e moderate si nell’uomo che 
nella donna. La blennorrhoea gravida rum è anche l’unica causa dello svi¬ 
luppo dei condilomi acuminati, tanto spesso quanto il Fluor albus insons , 
nelle donne e nelle fanciulle non defiorate. Qui appartiene ancora l’umore 
che proviene dalla decomposizione dello smegma prepuziale , che produce 
poi la balanopostite con o senza fimosi e che si raccoglie eventualmente nel 
seno del frenulo o in altro simile infossamento a saccoccia, dietro ad un 
ponte cutaneo ecc., per ristagno. Nella donna andrebbero considerati sotto 
questo punto di vista il prepuzio della clitoride, la fossetta navicolare, ecc. 

Come si è già notato, non deve ritenersi che lo sviluppo dei condilomi 
sia determinato unicamente dall’effetto chimico del secreto mucopurulento. 
Ma vi contribuisce molto lo stimolo meccanico sia che esso venga favorito 
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dalla struttura anatomica della parte corrispondente dell’organo, sia da og¬ 
getti provvedenti dallo esterno. Il prepuzio troppo lungo e strettamente ade¬ 
rente, le piccole labbra di grande dimensione, che pendono flaccide, come 
pure il prepuzio della clitoride molto sporgente, le carnucule mirtiformi grandi 
e mobili, inoltre le pliche perianali prolungate ecc., che sono esposte a spo¬ 
stamenti e strofinio, producono però irritamenti continui per sè e nelle 
vicinanze, favoriscono lo sviluppo di condilomi acuminati. S’intende che è 
necessaria la coesistenza di una sostanza che agisce chimicamente. Noi os¬ 
servammo inoltre lo sviluppo di condilomi in seguito ad irritazione della 
pelle per corpi estranei, come pure per la continua applicazione di mezzi di 
medicature, per oggetti pervenuti a caso o ad avvedutamente in una saccoc¬ 
cia o plica e quivi rimasti, ecc. Inoltre la frequente comparsa e le recidive 
dei condilomi acuminati nelle donne pubbliche è del pari la conseguenza di 
condizioni meccaniche, determinate dal lavamento, per altro spesso necessario, 
e prosciugamento dei genitali. Secondo alcuni in queste lo sviluppo dei condi¬ 
lomi troverebbe la sua spiegazione ex multitudine ed vcirietate coitus. 

Gli antichi autori ritenevano i condilomi per accidenti primari o secon¬ 
dari di natura venerea o sifilitica che possono seguire alla blenorragia non 
che all’ulcera. A quest’opinione si associa pure il ViDAL, il quale adduce 
espressamente che alle vegetazioni possano far seguito, come accidenti con¬ 
secutivi, tutti i periodi della sifilide. Secondo lo stesso autore non si hanno 
mai vegetazioni senza precedente contatto sessuale. Visto lo stato attuale 
delle nostre cognizioni siamo obbligati a non far parola delle dimostrazioni 
della non esistenza di un nesso tra questa affezione e la sifilide, ottenute 


per via anatomica, clinica e terapeutica e citiamo soltanto il parere opposto 
del Wertiieim :} ) pel quale i condilomi acuminati, come fattore determinante 
debbono precedere di parecchi mesi la sifilide generale. 

Contagi os ita dei condilomi. Le osservazioni e le ricerche sperimentali 
e cliniche rispetto alla contagiosità dei condilomi non dettero verun risultato 
positivo. I pochi casi, che vengono addotti come riusciti, permettono una serie 
di opposizioni critiche. Il Kranz 4 ), il quale in tutto non sperimentò che su 5 
individui, trapiantando dei condilomi asportati di fresco su escoriazioni fatte ad 
arte, poggiandosi su queste ricerche si proclama favorevole alla contagiosità, 
ma ammette pure che “la trasmissibilità non riuscì in tutti i casi e che parecchi 
esperimenti dettero un risultato negativo,,. E per vero i casi riusciti non dimo¬ 
strarono chiaramente la contagiosità delle vegetazioni, come fu constatato dal 
Petters 5 ) con esperimenti di controllo. Inoltre il Yelpeau vide lo sviluppo dei 
condilomi su di un prepuzio che egli per vari giorni tenne in contatto im¬ 
mediato con un ghiande sul quale si trovarono siffatte escrescenze. Anche 
altri autori ritengono possibile la trasmissibilità dei condilomi per mezzo del 
coito (Zeissl, Vidal de Cassis, Reder ed altri). Per contrario il Petters, 
Melchior Robert, de Amicis 6 ), Tanturri, E. GOntz 7 ) ed altri dimostra¬ 
rono sperimentalmente che i tumori in quistione non hanno verun potere con¬ 
tagioso, mentre che nei casi positivi esistevano le condizioni per lo sviluppo 
dei condilomi (stimolo durevole ecc.). Ciò solo è assodato che attualmente la 
quistione della trasmissibilità dei condilomi acuminati debba sempre ancora 
risolversi negativamente, sebbene alcune osservazioni fatte in proposito con¬ 
tengano qualche cosa di problematico (Geigel). Così l’esperienza che negl’in¬ 
dividui con condilomi ai genitali, quest’affezione spesso si sviluppa in altre 
parti del corpo, che nulla aveano di comune con il focolaio originario. S’ap¬ 
partengono anche qui le osservazioni incontestabili , che il contatto ses¬ 
suale per molto tempo con persone che hanno condilomi ai genitali, dispone 
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allo sviluppo di questa neoformazione, un fatto questo che non si può spie¬ 
gare soltanto con l’irritazione, poiché anche il contatto con altre persone ha 

10 stesso grado di irritazione, senza che si producano condilomi. 

Sede dei condilomi. Il maggior numero di condilomi acuminati si 
osserva nella regione genito-anale; in rare eccezioni si riscontrano anche in 
regioni extragenitali. La loro sede è costituita tanto dai tegumenti generali 
che anche dalla membrana mucosa. Per quanto concerne il sesso è degno di 
nota, che sono più frequenti ai genitali delle donne che degli uomini. Se¬ 
condo il Petters 8 ) i condilomi nelle donne danno il 10,6 °/ 0 negli uomini 

11 3,57°/ 0 . La causa di ciò sta in questo che nelle donne la quantità e la 
qualità dei secreti normali o patologici sono più favorevoli alla produzione 
di irritamenti che non nell'uomo, vi si aggiungono poi la superficie più estesa 
delle parti favorevoli a queste affezioni e le condizioni che rendono difficile 
la nettezza dei genitali. Negli uomini appaiono per lo più nella lamina in¬ 
terna od esterna del prepuzio, sul ghiande, nel solco del ghiande, nel seno 
del frenulo, all’orifizio uretrale; ma pure sulla cute del pene, più di rado 
sullo scroto e sulle pliche della coscia e ben raramente al perineo ed all’ano. 
In quest'ultimo sito talvolta si presentano in grossi gruppi. Mi venne fatto 
ripetute volte di constatare a mezzo dell’endoscopio la presenza di condilomi 
nelle parti più profonde dell’uretra dell’uomo. E nelle donne riuscii a scor¬ 
gerne perfino nel collo della vescica. Nelle donne i condilomi trovansi per 
lo più nella vulva e quivi a preferenza sulla commessura posteriore, sulle 
piccole e grandi labbra, vicino all’orifizio uretrale, alle caruncole, al perineo, 
e relativamente spesso all’ano. Ma anche la mucosa della vagina in varii 
punti, ed inoltre la porzione vaginale sono in rari casi la sede di condilomi 
isolati od a gruppi. Come s’intende ordinariamente parecchie delle parti dianzi 
mentovate sono in pari tempo disseminate di condilomi acuminati. Vi hanno 
casi di donne, nelle quali tutta la vulva è coperta interamente da cumuli di 
condilomi, in modo che siano visibili solo le grandi labbra, venendo ad es¬ 
sere allontanate fra loro dalle masse conglomerate neof'ormate. Soltanto a 
mezzo della sonda si può, occorrendo, trovare l’adito alla vagina o all’uretra. 
Ma si danno anche casi nei quali i genitali esterni, il perineo e l’ano sono 
coverti da condilomi lussureggianti in siffatto modo da sembrare che formino 
un dutto continuo e rendono impossibile la ispezione della vagina e delle 
singole parti di essa, e talvolta perfino dell’orifizio anale. Sol di rado, e ne 
è propriamente il caso al principio della affezione, non si osservano che pic¬ 
coli gruppi di condilomi acuminati su talune porzioni degli organi. 

Ma talvolta la sede dei condilomi acuminati può essere pure extrageni¬ 
tale. E così si osservano sull’ombelico, sul capezzolo (Vidal de Cassis), 
sulla mucosa della lingua, del palato molle, sulla congiuntiva e sul cuoio 
capelluto, a qual proposito si nota il fatto importante, che nei casi di con¬ 
dilomi extragenitali, questi d’ordinario già esistevano prima o in pari tempo 
sui genitali. E così nel 1873 osservai in una bambina di 1 1 / 2 anno, la quale 
per sifilide e condilomi ai genitali era già stata curata nella clinica del pro¬ 
fessore v. Sigmund, siffatti condilomi sulla cong. ‘del bulbo e sul margine 
palpebrale inferiore, che furono confermate per tali anche dal prof. Sattler 
(allora in Giessen). Un caso di condilomi acuminati sul cuoio capelluto fu da 
me presentato alla società medica di Vienna, al 23 aprile 1875. Nei casi di 
condilomi sulla mucosa del palato molle,' della parete posteriore delle fau¬ 
ci ecc., si potè constatare un prodotto morboso analogo ordinariamente con¬ 
temporaneo o esistente in precedenza sui genitali. 

Sviluppo e decorso. Il modo della formazione dei condilomi si os¬ 
serva in quei casi, nei quali si sviluppano in vari punti dei gruppi di essi 
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l’un dopo l’altro e così la forma appare nei suoi vari stadi ad un tempo. 
Anzi tutto in un punto, macerato o soltanto congesto pel secreto che vi giunge 
e talvolta apparentemente del tutto inalterato, si nota una prominenza della 
grandezza di un capo di spillo, convessa e più tardi emisferica, che risalta 
sulle parti vicine non per differenza di colorito, nè per alcuna nota alla su¬ 
perficie, ma sibbene per la precisa demarcazione. Il dito che vi scorre sopra 
avverte una notevole resistenza. Nello stadio successivo l’elevazione è più 
grande ed alla sua superficie notansi dei punticini rossi simmetricamente di¬ 
sposti. Questi punticini corrispondono alle singole papille, nel cui centro 
traspaiono le anse vascolari sovrappiene di sangue. Bentosto si osserva una 
divisione a pennello del piccolo tumore, che si manifesta per un’ineguaglianza 
della superficie. Ed ora lo sviluppo procede in modo che la superficie ine¬ 
guale mostri chiaramente che il condiloma risulti dalla riunione di varie 
parti collegate insieme, le quali a loio volta constano di numerose piccole 
clave, bastoncelli o aculei, cioè le papille ipertrofizzate aggregate a mo’ di 
zaffi, i quali terminano con punta rotondeggiante od aguzza. Epperè ogni 
condiloma mostra una certa divisibilità, così che i singoli elementi possono 
essere isolati, specialmente per divaricamento, sino ad una certa profondità, 
specialmente tenendoli allontanati l’un dall’altro. Le papille che si trovono 
nel mezzo sono le più lunghe, mentre che le periferiche gradatamente diven¬ 
tano più corte, donde la forma convessa del condiloma. La vegetazione può cre¬ 
scere o per aumento di volume delle formazioni già esistenti, o per lo svi¬ 
luppo di nuove formazioni del territorio vicino. Nel primo caso vien consta¬ 
tato alla base relativamente piccola un gruppo di condilomi impiantati a mo’ 
fungo, mentre che nel secondo vengono ad esserne occupate delle superficie 
sempre maggiori. Le condizioni anatomiche del sito influiscono sulla ulteriore 
formazione della vegetazione, a seconda che trovisi libera allo scoperto o 
protetta da una parte di un organo, in modo che acquista la forma di una 
cresta di gallo, di cavolfiore, di timo, di fragole o di more, ecc. ovvero 
raggiunge un gran volume si da assumere l’aspetto di un considerevole 
tumore. 

Con lo sviluppo di una vegetazione estesa l’epidermide resta sempre in¬ 
tegra. L’esito dipende dal volume dei condilomi sviluppatisi in questo modo. 
Le piccole masse possono restare lungo tempo stazionarie, risp. possono cre¬ 
scere lentamente. Eventualmente si perviene al raggrinzamento ed al distacco 
di singoli gruppi. Tuttavia questo stato si cambia con l’accrescersi delle ve¬ 
getazioni, quando gli organi vicini esercitano una pressione sulle parti della 
vegetazione ovvero quando a causa del loro rigoglio si comprimono a vicenda, 
c ne determinano così la distruzione. Questa può cagionare l’ulcerazione su¬ 
perficiale e intermediaria e la necrosi delle masso condilomotoso. 

Anatomia. Sulla superficie del taglio di un condiloma asportato di 
recente con le forbici abbastanza profondamente si notano principalmente due 
puntini rossi, prodotti dal taglio delle anse vasali (vase afferente ed effe¬ 
rente]. L’esame microscopico ne insegna quanto segue: Il condiloma mostra 
in generale la stessa struttura istologica delle papille della cute. E, dappoi¬ 
ché è escluso in queste escrescenze 1’ intervento degli elementi estranei e 
si può solo constatare l’aumento degli elementi preesistenti della papilla, 
non si è autorizzati a considerare i condilomi come neoplasia, ma bensì come 
semplice ipertrofia del corpo papillare. 

Per quanto concerne anzitutto l’ansa vasale di una papilla così ipertro- 
fizzata, essa è ingrandita in tutte le sue dimensioni, e riempie quasi tutta 
la papilla ugualmente ingrandita. Talvolta nel segmento superiore si constata 
un ispessimento a clava del vase semplice o ingrassato, in rari casi un tor- 
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^ ^ I vasi sanguigni capillari enormemente 

dilatati e numerosi mostrano grosse cellule endoteliali, ricche di granulazioni 
e sporgenti in forma nodosa verso il lume del vase (Lostorfer 9 ). Inoltre 

havvi un accumulamento abnorme di cellule dello strato cutaneo ed epider- 
mico come pure della stessa papilla. 



Le papille quindi sono uni¬ 
formemente ingrossate, rela¬ 
tivamente allungate e più 
sottili, e propriamente per la 
presenza di abbondanti cel¬ 
lule disseminate , e per la 
qualità edematosa del connet¬ 
tivo di esse. La rete mucosa 
presenta un numero straor¬ 
dinariamente aumentato di 
strati cellulari , al di sopra 
dei quali le cellule dell’epi¬ 
dermide offrono un aspetto 
succulento, sicché sol pochis¬ 
simi strati esterni appaiono 
corneificati. L’aumento degli 
strati cellulari è conseguenza 
della proliferazione dell’epi¬ 
telio dello strato mucoso per 
migrazione (Biesiadecki 10 ) 
risp. divisione dello cellule 
(Lostorfer); gli strati più 
profondi risultano prevalen¬ 
temente di cellule aculeate 

(fig. 49). 

Gli strati sovrapporti di 
epidermide si potrebbero ras¬ 
somigliare a dei cappelletti 
di epidermide, che si strati¬ 
ficano sulla papilla a pan di 
zucchero come su di una for¬ 
ma (Kraemeii n ). La base dei 
condilomi esistenti da lungo 
tempo -non è costituita da 
derma, ma da tessuto cica¬ 
triziale giovane ricco di vasi 
(M. Koiin 12 ). 


Generalmente si ritiene che Taglio perpendicolare di un condiloma acuminato 

la formazione dei condilomi è (dalla pat. e ter. delle malattie cutanee del Ka- 

costituita da una iperplasia P. os , i ) : a > papilla insieme all’ansa vascolare, d) re- 

/ . -ì 7 • i ticolo, c) stato corneo. 

(accompagnata ad ectasia del¬ 
l’ansa vasale originaria) della papilla con consecutiva proliferazione dell’epi¬ 
telio. Il Koster ed Auspitz 13 ) ripongono il processo acuto non già nelle pa¬ 
pille ma nelle cellule dello strato del Malpighi, che si amplifica e prolifera 
nello stroma connettivale a mo’ di zaffo. Le papille della cute vi partecipano 
solo passivamente, il loro allungamento come pure la loro forma dendritica 
è causata dalla ipertrofia dell’epidermide. L’allungamento delle papille ap¬ 
pare tale soltanto per l’allungamento degli zaffi interpapillari. 


Eulenburg — Diz. enciclopedico Voi. III. 
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È degno di nota, che già il Vossen, Dubigk, G. Simon, Remar ave¬ 
vano un concetto non interamente inesatto della struttura anatomica dei con¬ 
dilomi. 

Quadro morboso dell’affezione. I condilomi acuminati adunque 
produconsi a preferenza in cumuli o gruppi isolati piccoli o più estesi, che 
hanno sede sulla cute o mucosa, del resto poco alterata. Ogni siffatto con¬ 
diloma, che è costituito da una somma maggiore di papille proliferanti che 
si schiacciono a vicenda, si presenta alla superficie come una formazione com¬ 
posta, che devesi considerare come escrescenza isolata e che può assumere 
le forme piu svariate. Sotto questo rapporto non a torto soglion paragonarsi 
con diversi oggetti e propriamente conte fragole, more, uve, eco. Riducendosi 
vari gruppi di condilomi in apparenza collegati fra loro, le masse vegetanti as¬ 
sumono l’aspetto di cavolfiore, di timo, di creste di gallo, ecc., con le quali 
denominazioni vanno indicate a sufficienza nei lavori antichi e moderni. 

Per quanto riguarda la singola vegetazione, essa per lo più è pie ci o- 
lata con superficie emisferica o pure conica, in cui si nota subito l’a¬ 
spetto granuloso. Osservando più da vicino si constata che tutto il condiloma 
risulta d’innumerevoli particelle cutanee (papille) che alla superficie diver¬ 
gono a pennello, restando stivate nel punto d’inserzione sulla cute, in forma 
di bastoncelli, terminanti superiormente in forma di bottone, clava o punta, 
che si possono facilmente isolare tra loro (quasi come gli aculei di un istrice), 
in altri casi più o meno intimamente collegati a mezzo di cemento interme¬ 
diario. Le papille proliferanti, più spesse nella loro porzione periferica, de¬ 
terminano una maggiore divergenza in ogni senso, in modo che il condiloma 
sembra impiantato sulla cute come un fungo (sessile). Ciascun gruppo 
spesso non è grande che quanto un grano di miglio, ma può raggiungere la 
grandezza di un'avellana e anche una maggiore. Lo schiacciamento reciproco 
dipende dal fatto che i condilomi stanno l’un vicino all’altro, epperò ne con¬ 
segue l’alterazione della forma sferica. Anche per effetto della pressione da 
parte della pelle che eventualmente ricopre i condilomi, si avvera una mo¬ 
dificazione della forma di una escrescenza. 


In altri casi produconsi molti gruppi solitari di condilomi, ma si hanno 

altresì gruppi accumulati di masse mag- 
giori, che per rapido aumento di sviluppo 



É acquistano bentosto maggiore estensione 

ed occupano intere parti di organi (fig. 80). 
Che anzi spesso la vegetazione assume si 
grandi dimensioni, da estendersi su re¬ 
gioni più grandi come un tutto coerente. 
E accade così che ne venga ricoperta ad 
un tempo la regione vaginale, perineale 
ed anale ecc. In altri casi questo lapido 
sviluppo non si avvera, le escrescenze re¬ 
stano relativamente piccole e sparse su 
di un campo maggiore. Tale è il caso 
quando v’ ha cute resistente, quando le 
parti sono mantenute abbastanza nette 
ed asciutte, ma anche anzitutto quando 
i condilomi sono poco vascolarizzati. 

Il colore dei condilomi corrisponde in 
generale a quello del sito ove risiedono, 
in modo che le vegetazioni che risiedono sulla pelle hanno il colore di 
questa , mentre che quelle site sulla mucosa presentano il rossore ad essa 
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proprio e perfino di molto più intenso. Talvolta specialmente lo piccole e 
recenti vegetazioni solitarie sono relativamente più pallide della mucosa, che 
ricovre quel sito. Ma anche i condilomi allogati sui tegumenti esterni, spe¬ 
cialmente quando assumono la forma di masse papillomatose, sono di un 
colore più o meno rossastro, spesso anche bruno. 

Subjettivamente i condilomi acuminati determinano varie sofferenze 
sol quando siano molto proliferati. I gruppi isolati recano fastidio all’infermo 
al massimo per stati irritativi (ipersecrezione, erosioni, dolori e simili) di¬ 
pendenti dal luogo di loro sede, eventualmente determinati da pressione, 
strofinio, eoe., ovvero per le funzioni impedite dall’organo affetto (orifizio 
dell’uretra, del prepuzio e dell’ano). Dalla sede delle vegetazioni dipendono 
pure le difficoltà e l’impossibilità del coito. 

Non sono frequentile difficoltà per la diagnosi differenziale, giac¬ 
ché le escrescenze offrono talvolta un aspetto caratteristico. Potrebbero al 
più scambiarsi con le papule sifilitiche (condilomi piani) e sol quando si ab¬ 
biano vegetazioni antiche, appianate. Prescindendo dalla forma piano-convessa 
e dall’inserzione piana, come pure dalla superficie uniforme per lo più erosa 
delle papule, la concomitanza della tumefazione glandolare nodosa e degli 
altri sintomi della sifilide, nonché il decorso, forniscono criteri sufficienti per 
differenziare le neoformazioni sifilitiche dalle vegetazioni. Nei casi nei quali 
trovansi in pari tempo ambedue le forme, anche l’effetto del semplice trat¬ 
tamento locale e generale concorrerà a far determinare la natura delle sin¬ 
gole formazioni. Gli è così che nei casi di condilomi e papule ad un tempo 
sul medesimo individuo, in seguito alla cura antisifilitica scompare quest’ul- 
tima forma e la prima resta stazionaria. 

Il decorso è caratterizzato principalmente dal progresso dello sviluppo, 
che per vero ora è alquanto rapido ora è molto lento. In generale ciò di¬ 
pende dal grado dell’irritazione, della vascolarizzazione ma anche da una 
certa disposizione. Non di rado l’aumento di grandezza in principio è di poco 
conto e sol più tardi diventa considerevole. Usando alquanta nettezza lo svi¬ 
luppo si arresta; e accade perfino che singoli condilomi si stacchino del tutto 
spontaneamente o con leggiero mezzo meccanico. In altri casi, specialmente 
quando esistono abbondanti vegetazioni, si ha decomposizione superficiale, ico- 
rizzazione eco. Questi accidenti producono affezioni consecutive locali (emor¬ 
ragie, gangrena, ecc.) o nelle vicinanze (adenite suppur., fimosi, balano- 
cele, ecc.). Secondo alcuni autori (Reynaud) i condilomi dànno occasione 
allo sviluppo del cancro. 

Terapia. Non sembrerà forse superfluo di aggiungere qui espressamente 
che, considerandosi i condilomi acuminati quale affezione meramente locale, 
essi richieggano un trattamento esclusivamente locale. Le molteplici osser¬ 
vazioni fatte nelle epoche passate, come pure l’esperienza quotidiana ne in¬ 
segnano che una cura generale (antisifilitica) non ebbe verun effetto sui con¬ 
dilomi, ma che fece scomparire gli eventuali sintomi della sifilide. 

Le norme terapeutiche si limitano perciò soltanto all’allontanamento com¬ 
pleto delle escrescenze esistenti ed in tutti i casi ad impedire che si rin¬ 
novino. Sotto quest’ultimo rapporto è indicato di allontanare tutti quegli 
agenti che per la macerazione delle cute favoriscono l’accrescimento o la pro¬ 
duzione dei condilomi acuminati. Ed anzitutto occorre mantenere nette le 
parti affette, detergendole dei secreti normali e patologici (smegma, pus, 
muco, sangue, ecc.) con acqua semplice o con una soluzione disinfettante 
(acido fenico, acido clorico, ipermanganato di potassio, acido acetico, acetato 
di piombo ecc.). Si ottiene più presto lo scopo disseccando energicamente le 
parti affette e covrendole o isolandole con bambagia e medicature (cotone 
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idrofilo, tela, garza, eec.). In questo caso bisogna por mente al modo più 
adatto di medicatura, come pure a ricambiarla a tempo. Il processo qui ac¬ 
cennato va raccomandato sì per impedire nuove proliferazioni dei condilomi, 
che come cura dopo di averli rimossi. Ma anche come regola preparatoria 
dovrebbesi seguire la via accennata di sopra per alcuni giorni prima da una 
parte per allontanare qualche eventuale parte necrotica, e per esercitare 
dall’altro l’ammalato nel modo di medicazione, come pure per acquistare piena 
cognizione di tutto il quadro fenomenico, che deve spiegare la sua influenza 
sul modus procedendo. 

La riproduzione dei condilomi acuminati, malgrado ogni cura usata nella 
recisione, non di rado mette a dura prova la pazienza del medico e dell’am¬ 
malato stesso, durante il tempo della cura consecutiva. Epperò van racco¬ 
mandate le causticazioni energiche della ferita prodotta, e propriamente se¬ 
condo alcuni subito dopo l’operazione, secondo altri dopo una sufficiente emo¬ 
stasia della ferita. Altri ancora adoperano lozioni fredde e perfino la cura 
idropatica (Petters). 

Per quanto riguarda adunque rallontanamento dei condilomi, ciò si può 
conseguire in vari modi. Un unico processo in questi casi non può essere 
seguito; bisogna tener conto delle condizioni individuali e della forma della 
malattia. In generale si raccomanda a preferenza un trattamento operativo. 
Ma talvolta si ottiene lo scopo anche con mezzi medicamentosi. 

a) Metodo medicamentoso. I medicamenti usati per distruggere 
i condilomi acuminati agiscono o producendo gradatamente il raggrinzamento 
o causticando energicamente. Come s’intende la cura col metodo ora mento¬ 
vato è riservata al criterio del medico. 

1." Per mezzo del raggrinzamento graduale (essicazione) si consegue 
anzitutto una diminuzione di volume della superficie sempre succulenta e molto 
secernente dei gruppi di condilomi acuminati. Aumentandosi il raggrinzamento 
si staccano completamente piccoli e numerosi cumuli vicini di condilomi, in 
modo da restare una superficie cutanea liscia, e che mostra al più dei pic¬ 
coli infossamenti. Questo metodo è indicato a preferenza anche in quei casi, 
in cui i condilomi in gran numero, della grandezza di un grano di miglio a 
quella di un acino di canape, si localizzano diffusamente ed irregolarmente 
su grandi superficie, in siffatto modo, cbe tra loro non rimangano liberi che 
piccoli spazi di cute. L’escissione di essi con istrumento tagliente produr¬ 
rebbe sulla cute una perdita di sostanza relativamente grande. Ma anche 
in seguito alla escissione chirurgica parziale si può tentare il raggrinzamento 
pei piccoli residui disseminati di condilomi. Questo raggrinzamento viene giu¬ 
stificato non solo per la cura consecutiva, ma anche dal punto di vista pre¬ 
paratorio. A tale scopo si prescelgono per lo più i medicamenti in forma 
polverosa, e qui è da preferirsi la polvere delle foglie di sabina, che agisce 
per proprietà ignota (Ambr. Parè). La si applica per lo più mescolata a 
polvere di allume con precipitato rosso (Gardiner), o con ferro (Ricord), 
o rame (Sigmund). Noi diamo la preferenza a quest’ultimo (le macchie pro¬ 
dotte dal ferro non hanno veruna importanza in questa scelta) e prescriviamo: 
polv. di foglie di Sabina e di allume usto, ana 0*5, solfato di rame l’O S. 
Polvere aspersoria. Se ne fa l’aspersione 2 o 8 volte al giorno. La si 
deve sospendere quando avesse prodotto un’intensa causticazione o escoria¬ 
zione, per continuarsi nuovamente dopo la guarigione di questa. Invece della 
polvere si usa pure la pennellazione con la tintura di jodio, con soluzioni 
allungate di sublimato (sublirn. corrosivo 0*50, acq. distillata o collodio 20-0), 
ovvero col percloruro di ferro (percl. di ferro 2-0, acqua distili. 10-0) o con 
acidi allungati (acido nitrico, — acetico, — fenico), o con la soluz. ars. di 
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Fowler (Bàrensprung 14 ) (vennero pure raccomandate per ottenere il rag¬ 
grinzamento le pomate mercuriali con ioduro d’arsenico o con arsenico 1:25 
sino a 30). Inoltre la pomata di sabina ( erba di sabina , sugna aa. p. 2. 
olio di trementina p. 1). 

2. La causticazione dei condilomi, non ostante il suo relativo mi¬ 
nimo valore, e abbastanza diffusa, e come pare, principalmente avuto riguardo 
all’orrore che i pazienti hanno pel coltello. È ben poco giustificata la causti- 
cazione con la pietra, che non distrugge che gli strati superficiali. Per con¬ 
trario le pennellazioni di cloruro di ferro liquido fatte con cura e ripetute 
conducono spesso allo scopo, massime trattandosi di vegetazioni molto va- 
scolarizzate, socculente e rigogliose. Dopo la pennellazione si covre la parte 
con cotone o vi si sparge dell’amido e simili. Ogni volta che si stacca la 
escara di colore bruno-sporco bisogna ripetere la causticazione col percloruro 
di ferro. Si ha simile effetto spargendo sulla parte del calomelano polverato, 
dopo di aver lavata e rispettivamente inumidita la superficie affetta con acqua 
salata. Similmente si eseguono le causticazioni con acido nitrico,—cromico,— 
fenico,—salicilico, eco. in sostanza o in soluzioni concentrate. Vien raccoman¬ 
dato pure il jodoformio in soluzione da agitarsi (1:5 etere solforico) o come 
polvere (1:13 di amido). Le soluzioni concentrate di sublimato (1:10—20 di 
alcool) agiscono più efficacemente. In simil modo va usato con successo il 
termo-cauterio del Pacquelin. 

Con ciò non si è per nulla esaurito il gran numero di caustici che si 
usavano, risp. si usano, per distruggere i condilomi acuminati. Quasi quasi 
si applicò ogni preparato che avea azione distruttiva sui tessuti. Citiamo 
soltanto l’acido pirolegnoso (Radl), Faceto saturnino (Betsciiler), l’acido sol¬ 
forico (Rust), l’acido cloro-acetico (Urner), il collodio caust. (Finco), il 
creosoto (Fricke), l’acido acetico (Neucourt), l’oppio e cicuta (Venot), la 
tintura di tuja (Haeser, Moiinike , Deutscii , Breciier), la sabina (Eisen- 
mann), la tormentilla (Tyrrel), il burro di arsenico (Ebers), la pomata jodo- 
arsenicale, la pasta del Plenk, il tart. emet. (Kraul), la soluzione del 
Fricke e quella del Freiberg. Un rimedio popolare, che fu sperimentato 
nella Charité di Berlino (vedi Manuale di Rust V, pag. 218) consisteva 
nello stropicciare i condilomi con la carne di bue cruda e sanguinante; in due 
casi la vulva fu riempita di carne pesta che vi si lasciò fino alla putrefa¬ 
zione, ecc. Da ultimo non va dimenticata la “ pomata indolente per condi¬ 
lomi „ dello Schartler. 

ò) Metodo operativo. L’allontanamento dei condilomi acuminati si 
compie con l’operazione molto più presto e con maggiore precisione che con 
ì caustici, tutelando in pari tempo le parti vicine. L’intervento chirurgico 
ha luogo: 1" con istrumenti taglienti (forbici, bisturi); 2° col cucchiaio ta¬ 
gliente; 3° con la legatura; 4° con l’ansa galvano-caustica. In tutti questi 
metodi bisogna tener presente l’eventualità di una profonda emorragia e di 
una riproduzione dei condilomi. 

1. Con le forbici a cucchiaio si ottiene l’asportazione più radi¬ 
cale delle dette escrescenze. Questa non si deve praticare a livello della 
pelle, così facendo non si produce che una specie di decapitazione dei con¬ 
dilomi e bentosto segue inevitabilmente la riproduzione di essi. Ma la escis¬ 
sione totale dell’escrescenza deve praticarsi profondamente formando in pari 
tempo una superficie la più piccola possibile (concava). Questo modo di ta¬ 
gliare, pel quale la neoformazione vien tolta dalla pelle producendosi una 
escavazione, vien facilitato da una manovra appropriata. Questa consiste in 
ciò che l’asportazione va rigorosamente eseguita in due tempi. Nel primo 
momento le forbici van rivolte con la punta in giù, come se si volesse to- 


822 


CONDILOMI 


gliere un pezzo grande , risp. più profondo. Soltanto dopo aver portato il 
taglio da un lato sufficientemente a fondo, si compie l’asportazione abbas¬ 
sando il manico. Trattandosi di masse vegetanti molto estese invece delle 
forbici si può usare anche il bisturi. Anche la sede dell’affezione esige un 
certo riguardo. A tal proposito va menzionato anzitutto che l’asportazione 
debba possibilmente seguire le pliche cutanee. Inoltre talvolta va anche in¬ 
dicato di sacrificare una porzione di cute normale. E così è molto più pra¬ 
tico di asportare i condilomi, che riseggono al prepuzio in gruppi oltremodo 
grandi e numerosi, con la circoncisione contemporanea. Se trovansi al fre¬ 
nulo e nel seno di esso è necessaria la resezione del frenulo. Per siffatte 
ragioni si è talvolta nella necessità di asportare interamente le piccole lab¬ 
bra, le fimbrie, le pliche perineali ed anali. Talvolta i condilomi si esten¬ 
dono su di un raggio cutaneo più grande, in modo che dopo l’asportazione 
resta una superficie sanguinante più o meno grande. In tali casi occorre di 
apporre delle liste di sparadrappo. È appena necessario di dimostrare più 
diffusamente che per l’asportazione di condilomi nella mucosa vaginale, sulla 
cervice, sulla mucosa dell’uretra si richiede il sussidio di uno speculo e, 
risp. Tendoscopio. Le superfìcie del taglio risultanti dall’asportazione dei 
condilomi vanno curate, o con caustici (percloruro di ferro, lapis, polvere 
di allume, ecc.) ovvero, in modo più semplice e più razionale, van medicate 
con una medicatura secca (tamponamento ecc.). In quest’ultimo caso la cura 
consecutiva viene ad essere di molto semplificata. Merita la preferenza, nel 
maggior numero dei casi, la medicatura al iodoformio. La cura delle ferite 
e l’operazione vanno seguite con le regole dell’antisepsi. 

Il decorso delle piaghe è in generale favorevole. Tuttavia vi è la pos¬ 
sibilità che si abbiano complicazioni morbose accidentali per le ferite pro¬ 
dotte, che sono cause perfino di esito letale (Chassaignac 1o ). 

Per lo passato l’asportazione dei condilomi a mezzo delle forbici era ri¬ 
gettata, e per vero perchè da una parte la radice di essi restava e d’altra 
parte perchè il sangue che usciva pare che determinasse la produzione di 
nuovi condilomi nello istesso sito. Haciimann 1G ), Scuerdel 17 ). 

2. L’introduzione del cucchiaio tagliente nella chirurgia pratica 
sostituisce in molti casi l’uso delle forbici per l’estirpazione dei condilomi. 
Esso va usato specialmente per le vegetazioni molli che si producono in pic¬ 
coli gruppi. Per l’operazione è necessaria una corrispondente distensione della 
rispettiva superficie cutanea. E degno di nota, che col cucchiaio si ha una 
emorragia relativamente leggiera, anche quando i condilomi fossero molto 
ricchi di vasi. Cura consecutiva semplice. 

3. La legatura è ben applicata nei casi di condilomi picciuolati o 
a fungo. Ma con la legatura si possono pure asportare anche gruppi più 
grandi (con refe, seta, legatura elastica), e propriamente legando partita- 
mente un certo numero di condilomi, che possono tenersi separati dagli altri 
vicini per mezzo di un solco. A questo metodo s’appartiene pure l’uso dello 
ecraseur (F. Weber). Dopo eseguita la legatura si stabilisce la necrosi gra¬ 
duata delle escrescenze legate, che dopo 2 — 3 giorni cadono. Cura delle fe¬ 
rite, semplice. La legatura degli altri condilomi si esegue ad intervalli di 
uno o parecchi giorni. 

La legatura è un metodo per quanto semplice altrettanto lungo per l’a¬ 
sportazione dei condilomi, che viene da alcuni individui preferito al coltello. 
Per vero essa non è scevra di pericoli. Si conoscono casi, in cui alla lega¬ 
tura seguì il tetano, anzi con esito letale (E. Kohn). 

4. Con la galvano-caustica si asportano nel modo più acconcio 
masse condilomatose più grandi, specialmente quando se ne sia constatata la 
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ricca vascolarizzazione. Con questo metodo si riesce ad asportare, sì negli 
uomini che nelle donne, masse di vegetazioni in diversi siti (Sigismondi, 
Bruns, Erdmann). L’uso dell’ansa galvano-caustica va raccomandato special- 
mente avuto riguardo alle possibili ed intense emorragie, e io mi vidi co¬ 
stretto ad usarne ripetute volte in clinica. Recentemente , unitamente al 
dott. Honig, operai con la galvano-caustica dei condilomi di considerevole 
estensione e del peso di almeno 1 / 2 kg-, all’ostio vaginale, al perineo ed in 
vicinanza dell’ano. 

Il termocauterio può essere ugualmente usato in numerosi casi. Si per 
asportare vegetazioni piccole, succulente, ricche di sangue, che per causti- 
care le superficie del taglio dopo l’asportazione e per vero per frenare l’e¬ 
morragia e per impedire le recidive. 

Letteratura: 4 ) C. A. F. Kluge in Dr. C. H. Dzondi’s Heilart der Lustseu- 
che. Berlin 1828. — 2 ) Herm. Alfredus de Zur-Muehlen, Symbolae ad historiam et 
diagnosti condylomatum. Revaliae 1828. — 3 ) Wertheim, Zur Coincidenz v. Syphilis 
verschiedenster Form mit spitzen Cond. 1867, Wiener med. Wochenschr. — 4 ) Kranz, 
Beitrag zur Kenntniss des Schleimliautpapilloms. Doutsches Archiv f. klin. Med. II.— 
5 ) Wilh. Petters, Zur Frage der Ansteckungsfàhigkeit der Vegetationen oder der 
spitzen Condylome. 1875, Yierteljahrsschr. f. Derm. und Syph. — ®) De Ami ci s, Dei 
condilomi acum. in rapporto alla sifilide e loro trattamento coll ac. fenico. Il Morgagni 
1867. — 7 ) E. Gùntz, Ueber die Frage von der Contagiositàt der sogenannten spitzen 
Condylome. 1876, Berliner klin. Wochenschr. Nr. 39. — B ) J. W. Petters, Zur Lehre 
von den Vegetationen. Prager Vierteljahrsschr. XCI. — 9 ) Lostorfer, Beitràge zur 
Ivenntniss der anat. Verhaltnisse der Haut etc. Archiv f. Derm. u. Syph. 1871, II.— 
10 ) Biesiadecki, Beitr. zur phys. u. path. Anat. d. Haut. Sitzungsber. der kaiserl. 
Akad. d. Wissenschaft. LVI. — u ) Kraemer, Ueber Condylome u. Warzen. Gòttingen 
1847. — 12 ) Moriz Kohn, Ueber die sog. Framboesia und melirere Arten v papillàren 
Neubildungen der Haut. Archiv f. Derm. u Syph. I. — 13 ) Auspitz, Ueber das Ver- 
hàltniss der Oberhaut zur Papillarschicht, insbes. bei path. Zustànden. Archiv f. Derm. 
u. Syph. II. — 14 ) Bàrensprung, Ueber die sog. spitzen Cond. 1855, Allg. med. Centr.- 
Ztg. Nr. 33. — 15 ) Chassaignac. Végétations dites sgpli., excision, hémorrhagie resorption 
purulente; mort. 1847, Gaz. des hóp. — 1G ) Haarmann, De Condylomatibus syphiliticis. 
Dissert. inaug. Halae 1837. — 17 ) Scherdel, Ueber Condylome. Erlangen 1841. 

Liebler. Grùnfeld. 

Condotti. Va così denominato un involucro (sottile) che si stira sul pene 
durante il coito, e che ha per iscopo di impedire l’infezione e occorrendo 
anche la fecondazione. Questo apparecchio si ebbe la denominazione di condom 
(non esattamente scritta) dal suo inventore Dott. Conton, medico, che visse 
a Londra nella metà dello scorso secolo. 

I pareri sull’epoca dell’ introduzione del tegumento in parola e il modo 
di scrivere il nome dell’autore variano di molto. Secondo il Girtanner (1788) 
le sottili membrane di pesce, conosciute ed usate generalmente, furono adope¬ 
rate per la prima volta sotto il regno di Carlo II (che regnò dal 1G60-1685). 
Il Walch (1811) e lo Schonlein (1832) sono dello stesso parere. Lo Swe- 
diaur invece scrive (1784), che 1’ invenzione in questione fu fatta 40—50 
anni prima. Per ciò che riguarda il nome stesso dell’inventore il Girtanner 
non ne parla affatto, lo Swediaur lo riporta col nome di Condom e lo Schon¬ 
lein invece con quello di Conton. Il Zeissl in un punto scrive Condom, 
in un altro Conton, una volta dice che è vissuto ai tempi di Carlo II, ed 
un’ altra alla metà dello scorso secolo. Se Conton generalmente era un me¬ 
dico non risulta da alcuna comunicazione attendibile. E degno di nota il fatto 
che Falloppio , nel suo trattato “ De morbo gallico „ già raccomandava 
gl’involucri preservativi in tela. 

Come è noto il condom in origine era fatto con gli intestini ciechi dei mon¬ 
toni, che preparati all’uopo, avevano scorrevolezza e morbidezza sufficiente. In 
seguito si usarono per tale scopo le vesciche di storione. Oggidì il condom vien 
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fatto pure di caoutschuc, il quale materiale aumenterebbe molto la sua uti¬ 
lità. I condom vengono a formare un tubo membranoso delicato, che corri¬ 
sponde alle dimensioni del pene in erezione, chiuso allo estremo anteriore, e 
il posteriore munito per lo più di un apparecchio destinato a fissarlo (na- 
strini). Quelli di caoutschuc sono arrotolati, si svolgono per essere appli¬ 
cati, ed il margine posteriore arrotolato serve in pari tempo a fissarlo e pure 
ad impedire che sfugga. 

Il valore di questo “ preservativo „ è variamente giudicato. Mentre 
gli uni ritengono che il condom assicuri dall’ infezione , altri lo negano 
assolutamente o in parte. E anche la morale ed altre condizioni di vario 
genere si mettono in campo contro l’uso dei condom. Gli oppositori di essi 
adducono, come principale argomento contro il valore di questo preservativo, 
la facile lacerabilità del tessuto da una parte e la sua permeabilità dall’altra, 
mezzo preservativo che il Ricord nella definizione del condom, citata ad ogni 
piè sospinto , giudica “ corazza contro il godimento e ragnatela contro il 
pericolo „. Pare che la preparazione attuale dei condom da sottili vesciche, 
ma specialmente con sottile cautschouc ne aumenti la resistenza—come ri¬ 
sulta dagli esperimenti fatti dal Proksch con una pompa ad aria,—come 
pure che siano al caso di preservare in modo considerevole dalle affezioni 
veneree o sifilitiche. Quanto a soddisfare l’impulso sessuale è ben diverso. . 
Tuttavia ciò costituisce un argomento che qui non va trattato più a lungo. 

Si adduce poi inoltre che ad eccezione del pene protetto dall’involucro, le 
altre parti (scroto, regione pubica, ecc.) restano sempre esposte al pericolo. 

In quelle donne nelle quali il focolaio morboso è talmente esteso, che le re¬ 
gioni summentovate sono esposte alla infezione, sarebbe ancor possibile una 
trasmissione anche quando l’uomo riesca a proteggere con sicurezza le parti 
genitali dalla trasmissione. Contro l’obbiezione, che uno stesso condom usato 
ripetutamente, possa trasportare la sostanza inficiente, si può addurre sola¬ 
mente il fatto che una siffatta trasgressione delle prime regole di nettezza 
non è conciliabile con la tendenza a preservarsi contro le malattie veneree 
o sifilitiche. Noi però siamo pienamente d’accordo con il parere del Vidàl, 
che cioè quest’ invenzione in forza della sua utilità merita di essere gene¬ 
ralmente conosciuta. 

Volendo prestar fede del resto alle persone che ne usano , vi hanno 
effettivamente dei casi, nei quali, non ostante l’uso di un condom del resto 
inalterato, si ebbero talune malattie veneree, specialmente la blenorragia. Nè 
si è sempre riusciti ad impedire la gravidanza, secondo l’intenzione. Ciò non 
pertanto i condom sono diffusi in modo straordinario , e ciò si per la mi¬ 
gliorata fabbricazione, che per le diverse ed eleganti forme d’imballaggio. 

La discussione dei condom come mezzo profilattico contro il contagio 
di malattie veneree o sifilitiche per mezzo del coito, ci induce a trattaro qui 
in modo adatto dell’individuale profilassi della sifilide e delle affe¬ 
zioni veneree dal punto di vista medicamentoso ed igienico. La profilassi 
governativa, sociale o di polizia sanitaria (prostituzione, ecc.) non può venir 
qui considerata. 

I rimedi e metodi raccomandati per preservare dal contagio venereo o 
sifilitico nel commercio sessuale posson dividersi in tre categorie: a) In prima 
linea questi preservativi riguardano tutte le precauzioni che si prendono 
prima o durante il coito nell’interesse della preservazione individuale; b) dipoi 
van considerati quei preservativi che si adoperano dopo il commercio ses¬ 
suale; e finalmente: c) van compresi anche qui quelle norme che si seguono 
come mezzi abortivi per combattere i fenomeni sospetti. 

Come preservativo contro il contagio di forme veneree o sifilitiche che 
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possono aversi col coito , oltre al condom già menzionato , si raccomanda¬ 
rono varie pomate ed olii (semplici e oomposti). Si ritenne che questi me¬ 
dicamenti agivano in parte meccanicamente ed in parte chimicamente. Ma 
non è soltanto a vedersi se veramente si ottiene questo effetto dai detti 
mezzi , ma per contrario nel rammollimento indotto nell’ epidermide da 

questi mezzi potrebbe vedersi una fonte di lesioni e consecutivamente di in- 

fezioni. 

L’uso di mezzi profilattici nel commercio sessuale stesso, riflette a pre¬ 
ferenza la loro applicazione dopo un coito sospetto. Ma è mestieri dichiarare 
anzitutto, che noi finora non disponiamo di alcun mezzo profilattico sicuro 
contro le malattie veneree. Poiché non è sempre possibile una ispeziono pre¬ 
cedente ed infallibile, e poiché inoltre in quel momento si dimenticano tutti 
i piecetti di prudenza, noi ci limitiamo ad indicare il processo da eseguirsi 
post coitum. A tale scopo si possono fare lavande con acqua semplice, con 
soluzioni medicamentose o con vari medicamenti composti, specialmente se¬ 
greti ( lozione antivenerea). Noi diamo senz’altro la preferenza allo soluzioni 
di sostanze disinfettanti, massime quando vengano usate con una certa cau¬ 
tela, senza della quale si hanno lesioni per via meccanica. 

Ma in mancanza di liquidi medicamentosi anche l’acqua semplice è atta 
• a preservare, in quanto che rimuove meccanicamente l’agente morboso. La 
lozione va meglio fatta un po’ calda, anziché a temperatura bassa. Anche 
asciugando bisogna usare di una certa cautela per impedire irritazioni. 

I medicamenti da usarsi in lozioni dopo il coito impuro s’appartengono 
tutti alla serie delle sostanze disinfettanti o astringenti: clorato e perman¬ 
ganato di potassio, acido fenico, salicilico, solforico, cloruro di calce, clo¬ 
ruro di zinco in soluzioni al 1 / 21 1 sino al 2°/ 0 , inoltre l’acqua di calce, lo 
allume crudo, il borace, l’acetato od il solfato di zinco, l’acetato di piombo, 
soluzione di sublimato 1 — 2 per mille ecc. Le soluzioni di aceto ordinario, 
di alcool, di succo di limone, di vino ( Ricord ), di acqua di colonia, di 
sale ecc. possono impiegarsi a questo scopo in mancanza di altre sostanze 
per lavanda. 

Vanno altresì indicati pure alcuni medicamenti in forma di polvere, da 
sciogliersi prima del momento che occorrono; così il clorato di potassio riper¬ 
manganato di potassio, l’allume e simili. Egli s’intende che é necessario dare 
indicazioni esatte sulle proprietà dei singoli farmaci, come ad es. che il clo¬ 
rato di potassio è solubile in acqua calda ecc. Tuttavia questo metodo è il 
meno attendibile , come insegna tra gli altri un caso da me osservato, nel 
quale un cristallo di ipermanganato di potassio, a causa dell’applicazione mal 
fatta post coitimi, determinò una grave lesione e la formazione di escara sulla 
cute del pene. Ancora più pericolosa è la raccomandazione di diversi rimedi 
da allungarsi solamente quando vanno applicati. Così vidi ripetute volte 
escare sulla cute del pene in seguito a lozioni con acido fenico concentrato. 
Si usarono pure a scopo profilattico iniezioni nell’uretra di forti soluzioni di 
acido fenico, di alcool concentrato, di sublimato ecc. con danni più o meno 
gravi per lo più prodotti da errori nel modo di usarne. 

I detti ipedicamenti per lavande van prescritti ed usati ugualmente si 
per gli uomini che per le donne. 

E da mettersi in dubbio il mezzo usato come preservativo e raccoman¬ 
dato da molti (profani e medici) di lavare, cioè, post coitimi con urine di 
fresco emesse. Quest’uso non è nemmeno giustificato dalla necessità, nella 
quale si può stare per mancanza di acqua. 

Per quanto concerne la profilassi di talune forme morbose veneree ot¬ 
tenuta con talune regole in uso, vada menzionato che per la blenorragia 
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va indicato di emettere l’urina subito dopo il coito (post coitimi si min.gas , 
apte servalis urethras) ovvero di praticare iniezioni di acqua o di liquidi me¬ 
dicamentosi nell’uretra. Tuttavia l’esperienza ne insegna che nè nell’un modo 
nè nell’altro si impedisce lo sviluppo della blenorrogia. Che anzi è fuori di 
dubbio che le iniezioni nell’uretra per il freddo o per l’azione irritante del 
liquido usato sono cause di affezione catarrale della mucosa dell’uretra. 

In quei casi, in cui dopo un coito sospetto si hanno erosioni e simili, 
in generale va raccomandata la massima pronta caustioazione al più presto 
possibile. Questa va fatta esclusivamente dal medico, e più efficacemente col 
lapis di nitrato d’argento. L’occhio esercitato riterrà questa caustioazione su¬ 
perflua in quei casi nei quali può con sicurtà escludersi l’infezione. Del resto 
la cauterizzazione si raccomanda anche nei casi dubbi. In quanto all’inten¬ 
sità della caustioazione, questa va fatta soltanto in un estensione corrispon¬ 
dente alla grandezza della lesione. Io ho veduto dei casi, in cui le distru¬ 
zioni col lapis o le escare per solfato di rame, in seguito all’uso prolungato 
dell’uno o dell'altro mezzo, produssero poi considerevoli perdite di sostanza 
con varie dispiacevoli conseguenze. 

L’uso abortivo degli energici rimedi locali (ferro rovente, termocauterio, 
sublimato , acido nitrico,-acetico o-fenico) o di qualche metodo generale si 
addimostrò spessissimo inefficace in rapporto alla comparsa consecutiva dei . 
sintomi cosi detti di sifilide secondaria. Qui si comprendono pure gli in¬ 
terventi operativi (escissione dell’ulcera., circoncisione, asportazione delle 
ninfe eco.). 

Letteratura: Sigmund, Die propliylaktische JBehandlung der Sypliilis. Wiener 
mod. Presse 1806. Nr. 2. — Prokscli, Die Vorbeugung der venerischen Krankheiten. 
Wien 1872und med-chir. Centralbl. 1875, Nr. 2 -7.-Ed. Langlebert, Lettres à Fumile. 
Paris 1880.—Sohonlein. Allgem. und spec. Patii, und Ther. 2. Aufl. IV, pag. 236. 

Li ehi e r (iRìnfeld. 

Concinna. Per condrina o colla di cartilagine s’intende quella sostanza 
che passa in soluzione quando si fa bollire nell’acqua la cartilagine . vera, 
e per condrogene la sostanza fondamentale della cartilagine che fornisce 
condrina. Il condrogene ha l’apparenza di una massa elastica , amorfa , ia¬ 
lina, di tinta bluastra, la quale nello stato secco sol poco si rigonfia nel¬ 
l’acqua fredda. Per ebollizione con acqua si scioglie lentamente in un li¬ 
quido torbido opalescente che, raffreddandosi, diventa gelatinoso duro e con¬ 
tiene la condrina. 

Alle sostanze condrogene appartengono: le vere cartilagini permanenti, 
le cartilagini embrionali prima della ossificazione ed infine le neoplasie car¬ 
tilaginee, gli encondromi. Il guscio od alcune parti molli di certi molluschi 
(brachiopodi), non che la pelle di alcuni raggiati (oloturie) contengono con¬ 
drogene *), come pure il mantello dei tunicati 2 ). Ambedue queste sostanze, 
il condrogene e la condrina hanno la composizione seguente 0 47,74, Il 0.70, 
N 13,87, 031,04, S.0,0°/ 0 . . • 

Reazione. Dalla soluzione calda si precipita la condrina con l’acido 
acetico , quando manca la presenza dei sali alcalini o terrosi, senza che si 
sciolga in un eccesso di acido acetico, ma bensì con 1 aggiunta di un sale 
alcalino (la glutina, colla delle ossa, non si precipita con l’acido acetico, 
l’albumina solo con l’acido acetico in presenza dei sali e col riscaldamento). 
La condrina viene anche precipitata con gli acidi minierali allungati , per 
ridisciogliersi col minimo eccesso; viene anche precipitata con 1 allume, bi 
precipita inoltre la condrina dalle sue soluzioni con l’acetato neutro di piombo 
(zucchero di Saturno) e con l’acqua di cloro (la glutina non ei precipita con 
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questi ma invece con l'acido tannico). La gelatina di condrina che si forma 
col raffreddamento è facilmente solubile negli alcali caustici. Nell’alcool e 
nell’etere la condrina è assolutamente insolubile. Facendola bollire lunga¬ 
mente con acqua la condrina subisce una modificazione facilmente solubile 
che non più si gelatinizza col raffreddamento , ma che ad eccezione della 
sua solubilità , si comporta coi reagenti in un modo perfettamente simile 
alla condrina che si gelatinizza. 

Tanto le soluzioni neutre che alcaline della condrina deviano a sinistra 
il piano della luce polarizzata, e precisamente per la luce gialla la devia¬ 
zione specifica ascende a 213,5°; con un eccesso di alcali caustico la de¬ 
viazione specifica può diventare 2 i j 2 volte più grande 3 ). 

Decomposizione. Riscaldando la condrina con acido idroclorico con¬ 
centrato si sviluppano dei corpi che si comportano come V acidalbumina 
(I pag. 304) o sintonina, ed inoltre delle sostanze azotate che a caldo ri¬ 
ducono l’ossido di rame in soluzione alcalina, e che probabilmente risultano 
di un acido idrocarbonato contenente azoto , di facile decomposizione 4 ) ; 
quest’ultimo devia a destra il piano di polarizzazione, vien precipitato dal¬ 
l’acetato di piombo -f- ammoniaca, con liscivio di soda e solfato di rame non 
dà la reazione del biureto (II pag. 528) e non si colora in rosso col reat¬ 
tivo del MlLLON (soluzione di nitrato di ossido di mercurio, contenente una 
piccola quantità di nitrito). La stessa decomposizione avviene riscaldando 
le cartilagini con acido solforico allungato, come pure facendole digerire col 
succo gastrico a calore del sangue 5 ) e finalmente quando la cartilagine va 
in putrefazione. Anche con la lunga digestione della cartilagine nel liscivio 
di soda freddo il Krukenberg 6 ) ha ottenuto un acido simile, se non iden¬ 
tico, che riduce l’ossido di rame, e che egli chiama acido condroitico ; que¬ 
st’acido non ha mostrato nessuna reazione di albumina , è precipitabile so¬ 
lamente con l’acetato di piombo ed i sali neutri di ossido di ferro, scaccia 
1’ acido carbonico dai suoi sali e non fermenta col lievito. Facendo bollire 


con gli alcali o con acido solforico allungato, la condrina dà solamente leu- 
cina (nè tirosina, nè glicocolla, nè altri acidi amidati) come avviene per la 
putrefazione. La digestione della cartilagine (condrogene) con succo gastrico 
artificiale ( pepsina, acido idroclorico) nel periodo di 5 giorni riduce in so¬ 
luzione il 75 °/ 0 della cartilagine secca 7 ). 

Il condrogeno e la condrina in rispetto alla loro genesi, composizione 
chimica e reazioni generali si addimostrano come derivati dell’ albumina e 
quindi ambedue questi corpi vengon noverati tra gli albuminoidi. Ma in¬ 
torno al processo chimico di trasformazione delle albumine in condrina non 


si sa uiente di sicuro. 


La dimostrazione della condrina e la sua distinzione dalle albu¬ 


mine , dalla mucina e dalla glutina (colla delle ossa) non è diffìcile ad 
eseguirsi. Mentre le albumine sono sciolte dall’ acido acetico , ma vengon 
precipitate con l’aggiunta dei sali a caldo (I pag. 303), la mucina vien 
precipitata da una traccia di un acido minerale, e con l’eccesso e rispetti¬ 
vamente con l’aggiunta dei sali lentamente si ridisciogìie, la condrina con 
una traccia di acido minerale dà un precipitato, il quale si scioglie imme¬ 
diatamente con raggiunta ulteriore di acidi e di sali. Siccome poi la glutina 
non vien precipitata nè dall’acido acetico nè dallo zucchero di piombo ed 
acqua di cloro, così sarà facile distinguerla e separarla dalla condrina. 

L’importanza del condrogeno e della condrina per la nutrizione 
si deduce, almeno pei cani, dalle ricerche dell’ Etzixger 7 ). Un cane del 
peso di 34 chilog. prendeva ogni giorno 170—186 grm. di cartilagini allo 
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insignificanti. Corrispondentemente al riassorbimento della condrina azotata 
l’eliminazione totale dell’urea nei giorni dell’alimentazione artificiale au¬ 
mentò di circa 12 grm. (corrispondenti a 5,5 N); la quantità delle cartila¬ 
gini assorbite conteneva 13 grm. di azoto. Probabilmente nella forma delle 
cartilagini si è assorbito più della sopradetta quantità di 5,5 N; solamente 
che l’eliminazione dell’urea non era aumentata in corrispondenza della quan¬ 
tità dell’azoto assorbito, poiché la condrina, non altrimenti che la glutina, il 
glutine, diminuisce la decomposizione dell’albumina. Da ciò desume indubi¬ 
tabilmente I’Etzinger che anche il condrogeno e la condrina delle cartila¬ 
gini abbia una importanza nell’alimentazione, in quanto che il glutine che 
se ne può ricavare è capace di risparmiare l’albumina. Sembra che tra i 
tessuti collageni i tendini siano più facili ad essere digeriti, e possono es¬ 
serlo anche in quantità maggiore , vengon dopo le cartilagini, e molto più 
difficili a digerirsi sian poi le ossa. 

• /.{* i m* • ***■! *M * I fi . • 

Letteratura: 1 ) Hilger, Journal f. prakt. Chemie. CU, pag. 418. — 2 ) Scliàfer, 
Annalen d. Chemie. CLX, pag. 130. — 3 ) de Bary, Phys.-ehem. Untersuchungen ùber 
Eiweisskoper und Leimstotfe. Dissert. Inaug. Tùbingen 1864, pag. 28. — 4 ) v. Mering, 
Ein Beitrag zur Chemie des Knorpels. Dissert. Inaug. Kòin 1873; Hoppe-Seyler, 
Handbucli d. physiol. und path.-chem. Analyse. 5. Aufl., 1883, pag. 301. — 6 ) G. Meis- 
sner, Zeitschr. fùr ration. Medicin. XIV, pag. 311. — 6 ) Krukenberg, Zeitschr. f. 
Biologie. XX, pag. 307.— 7 ) Etzinger, Ibidem. X, pag. 84. 

P. J. Munk. 

Condrite. (Infiammazione della cartilagine); condrite laringea; vedi 
pericondrite laringea. 

Condrogeno. V. Condrina. 

Condroma ( Encondroma, tumore cartilagineo). Già nell’antica 
letteratura medica si parla di tumori di aspetto cartilagineo , che vennero 
denominati Tumores cartilaginosi , e dal Heusinger furono indicati col 
nome di Condì*oidi. Ma queste denominazioni si riferiscono esclusivamente 
all’aspetto esterno dei tumori, e non v’ha dubbio che si compresero con le 
medesime tumori di varia struttura, e specialmente anche i fibromi di strut¬ 
tura compatta. J. MCller 4 ) pel primo stabilì come criterio la struttura 
istologica per le specie di tumori da lui denominati Encondromi. Pre¬ 
sentemente s’intende per condroma un tumore, la cui parte essen¬ 
ziale corrisponde ad una o ad altra specie del tessuto cartila¬ 
gineo fisiologico. Il ViRCHOW G ) , divide di nuovo la famiglia dei con¬ 
dromi in due sezioni , l’una risulta di forme semplicemente iperplastiche e 
va denominata eccondrosi; l’altra, che il Virciiow denomina “ encondroma „ 
abbraccia, secondo l’idea di questo autore, i tumori eterologhi, che non deri¬ 
vano da un tessuto cartilagineo. E poiché lo stesso ViRCHOW --) recentemente 
ha dimostrato che lo sviluppo dell’encondroma dell’osso prende origine da 
punti isolati di cartilagine, egli stesso non può più ammettere una origine 
eterologa , almeno per una gran parte di condromi. Potrobbesi ritenere la 
divisione del Virchonv sol dividendo i tumori cartilaginei: in tumori che 
produconsi in punti ove normalmente vi ha cartilagine, ed in tumori che si 
sviluppano da tessuto cartilagineo fuori posto (condromi eterotopi). 

Nella pratica in riguardo delle denominazioni di eccondrosi e condroma, è 
avvenuto lo stesso che per le denominazioni: esostosi ed osteoma. Si chiamano ec¬ 
condrosi le piccole escrescenze cortilaginee, che dànno l’idea di un’iperplasia limitata 
ad una cartilagine, e van denominate condromi le forme più voluminose che si pre¬ 
sentano piuttosto come formazioni autonome, sia che procedano in origine dalla cor- 
tilagine o dall’osso, sia che trovinsi in un tessuto che normalmente non contiene 
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L’eccondrosi si presenta in forma di piccoli tumori , nodosi o glo¬ 
bosi, sulle più svariate cartilagini, talvolta in sì gran numero, che la ri¬ 
spettiva superficie cartilaginea assume proprio l’aspetto papillare. Queste 
escrescenze trovansi di frequente specialmente sulle cartilagini costali, non 
meno spesso sulla laringe e sugli anelli cartilaginei della trachea , sui di¬ 
schi intervertebrali. I rivestimenti cartilaginei delle articolazioni, special- 
mente nel decorso delle infiammazioni croniche (artrite deformate), mostrano 
una proliferazione cartilaginea circoscritta. Vanno inoltre qui menzionate 
quelle forme, conosciute col nome di corpi articolari liberi e anche di 
trofi articolari. Questi corpi articolari liberi, che si trovano specialmente 
nell'articolazione del ginocchio, risultano composti più di frequente di carti¬ 
lagine e di tessuto osseo; si sviluppano dalle cosiddette vegetazioni dendri¬ 
tiche , che crescono dalla membrana sinoviale o dal periostio o finalmente 
dalle cartilagini dell’ articolazione ; rompendosi.il picciuolo formato da con¬ 
nettivo vascolarizzato, la massa cartilaginea, più o meno ossificata ,-posta 
nella porzione libera della capsula diventa libera. 

In favore del nesso, tra l’esostosi cartilaginea e lo sviluppo del 
tessuto cartilagineo, in forma di tumore, depongono le osservazioni relative 
alla presenza di siffatte multiple esostosi cartilaginee contemporanee con 
i condromi, i quali ultimi mostravano in tal caso un decorso in parte ma¬ 
ligno (VlRCHOW 23b ). 

Occupa un posto speciale la cosi detta eccon drosi sfcno-occipitale. Tra 
l’altro sul Clivus Bliimeubachii si trovano escrescenze cartilaginee, che quando crescono 
molto perforano la Dura mater o si diffondono sulla sua superficie libera, spessissimo 
questa proliferazione cartilaginea è di consistenza molto molle. Secondo il Virchow 
questa eccondrosi del clivus sta in relazione con la commessura cartilaginea tra la 
vertebra occipitale e la sfenoidale. Secondo H. Mùller 10 ) tra questa proliferazione e 
la corda dorsale del feto esiste un nesso genetico. 

Il vero condroma si presenta in forma di un tumore unico o di tumori 
multipli, per lo più circoscritti, che macroscopicamente e specialmente per 
la consistenza possono comportarsi in modo molto diverso. Si hanno tutti i 
gradi intermedi, dai tumori straordinariamente molli, ed anzi formalmente 
mucosi, sino ai tumori duri, elastici, ed anche di cosistenza ossea, e non 
di rado osservansi tumori, che presentano questi vari gradi di consistenza 
nei loro singoli segmenti. Taluni condromi con la semplice osservazione gros¬ 
solana mostrano quello aspetto bluastro semi-trasparente, caratteristico della 
cartilagine jalina; in altri casi il tumore osservato ad occhio nudo dà l’idea 
di un fibroma molle o duro, e solo il microscopico fa conoscere gli elementi 
cartilaginei. La diversità dei condromi dipende in parte dal fatto che in questi 
tumori si possono trovare riunite le varie specie del tessuto cartilagineo (la 
cartilagine jalina, la fibrosa, la reticolata, la mucosa, e da ultimo la carti¬ 
lagine osteoide), d’altra parte va tenuto conto pure della maggiore o minore 
quantità di connettivo vascolarizzato e da ultimo delle metamorfosi che so¬ 
pravvengono. Si riscontrano per vero dei tumori che non sono formati che 
da una sola delle dette specie di cartilagine, ciò vale specialmeute per la 
cartilagine jalina e per la cartilagine mucosa, in modo che corrispondente¬ 
mente si possono riconoscere come sottospecie distinte il condroma jalino 
e il condroma mixomatoso; tuttavolta questo criterio istologico non trova 
il suo riscontro preciso nelle sottospecie di condromi, che anzi accade molto 
spesso che nello stesso tumore si trovino tutte le specie di cartilagine. Si 
è già detto, che in ogni condroma oltre al tessuto cartilagineo trovasi un 
connettivo vascolarizzato che può ritenersi come stroma del tumore. Special- 
mente nei tumori cartilaginei più voluminosi ne accade non di rado di ve- 
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dere, anche con l’osservazione grossolana, lo masse di cartilagine disposte 

formalmente a lobi nelle maglie dello stroma c-onnettivale. In altri casi lo 

stroma prevale in siffatto modo che sol con l’aiuto del microscopio ne vien 

fatto di scovrire le cellule cartilaginee nello interno del tessuto fibroso ('con¬ 
dro librorna del Virchow). 

Da quanto si è detto, s’intende che la struttura istologica del condroma 
debba essere varia tanto nei diversi tumori che nelle diverse parti dello siesso 
tumore. Prescindendo dal fatto, che le varie specie di cartilagine possano 
trovar visi piu o meno frammiste, si notano varie differenze nell’interno del 
singolo tipo. La quantità delle cellule cartilaginee in confronto con la car¬ 
tilagine normale presenta notevolissime oscillazioni, ora il loro numero è sif¬ 
fattamente grande che quasi non vi è punto sostanza fondamentale e le cellule 
si schiacciano a vicenda , ed ora queste alla lor volta sono straordinaria¬ 
mente scarse; anche la loro grandezza e la forma mostra molte differenze. 
Talvolta le. cellule sono molto grandi , con nuclei multipli , la loro cap¬ 
sula è doppia, come nella cartilagine fisiologica, ovvero vi hanno perfino molte 
capsule concentriche; in altri punti le cellule sono poco sviluppate, la loro 
torma e ovale o a fuso, la capsula è appena apparente o manca del tutto 
fciò che è di regola specialmente nel condroma osteoide). Talvolta si hanno 
tumori che contengono esclusivamente o solo in certi punti cellule stellate 
collegate insieme con i loro prolungamenti, fatto, pel quale si assomigliano 
ancora di più al tessuto mucoso. Il Meckel 5 ) dà il nome di tumori car¬ 
tilaginei stellati a questi encondromi gelatinosi a cellule stellate. Il 
VIRCHOW, quando prevale la cartilagine, dà loro il nome di encondromi 
mixomatodi, quando invece predomina il tessuto mucoso li denomina mixomi 
cartilaginei. La sostanza fondamentale mostra da una parte le qualità che 
corrispondono alle singole specie di cartilagine, essa quindi ora è uniforme- 
mente ialina, ora vi si trovano fibre sottili e perfino filamenti elastici, i quali 
o decorrono nella.stessa direzione o si intrecciano in forma di rete. Molto di 
hequente nei tagli latti in vari punti di un oondroma trovansi tutti gli stadi 
di passaggio. Con l’osservazione grossolana i punti con sostanza fondamen¬ 
tale ialina risaltano pel loro aspetto bluastro trasparente, mentre che le parti 
con sostanza fondamentate fibrosa hanno piuttosto un’aspetto tendineo. Non 
di ìado la varietà della struttura diventa ancora maggiore dal perchè nel 
tumore trovansi altre specie di tessuti, e non è molto rara una combinazione 
con la proliferazione sarcomatosa (condrasarcoma), e propriamente si riscon¬ 
tra in questa combinazione tanto il sarcoma a cellule sferiche che il sarcoma 
a cellule fusiformi. Si osservano tumori misti specialmente nella parotide, 
più di iado nei testicoli, e questi tumori oltre al tessuto cartilagineo molto 
sviluppato mostrano utricoli glandolai! proliferanti. Siccome l’opinione se¬ 
guita dal (_ ornil e Ranvier , che cioè questa neoformazione glandolare 
sia soltanto un fenomeno irritativo secondario, uon è ben fondata, così è più 
esatto di denominare queste neoformazioni col nome di tumori misti. Da 
ultimo merita di essere ancora menzionato, che in quei tumori complicati che 
si dicono foratomi si trovano delle isole sparse di tessuto cartilagineo. I te- 

ratomi di questa specie son particolarmente rappresentati da certi tumori 
sacrali. 

Anche la costituzione chimica della sostanza fondamentale del 
condroma non è sempre la stessa. J. MCller pel condroma stabilì come fatto 
caratteristico, che con la cottura esso dia condrina; e per contrario lo stesso 
Miller con la cottura di un tumore cartilagineo della parotide non ebbe 
condrina ma gelatina, ed il Virchow in un condroma gelatinoso della sca¬ 
pola dimostrò la presenza di una sostanza fondamentale al b u min oide, 
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che non dette condrina, ma per rammollimento passò in muco (encondroma 
albuminoso). 

il Virchow ha considerato come.una specie a parte il condroma 
osteoide, cioè una forma, di tumore, che si avvicina al fibroma. Il para¬ 
digma fisiologico per questa neoformazione è riposto nella cosi detta carti¬ 
lagine cutanea, la cui proprietà fu studiata dapprima dal Vjrciiow, facendo 
delle ricerche sulla formazione delle ossa larghe del cranio, dimostrando poi 
che l’accrescimento in spessore delle ossa tubolari proviene essenzialmente 
da siffatto tessuto osteoide formato dal periostio. Il Virciiow annette spe¬ 
ciale importanza al fatto che questo tessuto, come preformazione delle ossa, 
sia uno equivalente della cortilagine. Il tessuto di questo tumore con la cot¬ 
tura dà la gelatina ordinaria. Ter la struttura è caratteristico, che le cel¬ 
lule non hanno capsula, esse sono talvolta rotonde, ma per lo più al¬ 
lungate, fusiformi. La sostanza intercellulare molto fìtta, ma non fibrillare, 
si presenta in torma di lamine e di trabecole, in modo che spesso riesce 
difficile di riconoscere in mezzo ad esse le cellule. Se queste aumentano in 
numero, allora si produce il sarcoma osteoide. I condromi osteoidi si svilup¬ 
pano per lo più dal periostio o pure dagli strati ossei periferici, essi costi¬ 
tuiscono tumori estesi, che non di rado involgono l’osso a ino’ di capsula, 
sono bitorzoluti, ma non chiaramente lobati. Talfiata il tessuto di questi tu¬ 
mori non di rado mostra i passaggi allo sviluppo di un vero tessuto osseo, 
tal’altra s’avvera spesso in alcuni punti il passaggio in tessuto cartilagineo 
effettivo con cellule incapsulate- 

La moltiplicità delle varietà del condroma viene ancora aumentata dallo 
sviluppo di certe metamorfosi. Una delle trasformazioni più frequenti si 
è la degenerazione mucosa, che invade a preferenza la sostanza fonda¬ 
mentale, mentre che le cellule in pari tempo subiscono la degenerazione adi¬ 
posa. La trasformazione della sostanza fondamentale in una massa contenente 
mucina produce naturalmente una notevole diminuzione della consistenza , 
ed anzi il rammollimento può andare tanto oltre , che il tumore assuma 
una consistenza addirittura cistoide (condroma cistoide). Dalla membrana 
connettivale che incapsula la periferia del tumore si parte una rete fibrosa 
che attraversa il tumore e nelle lacune rotondeggianti della medesima tro¬ 
vasi accumulata la sostanza cartilaginea degenerata in muco, cui non di rado 
si trova mescolato del sangue uscito dai vasi dello stroma. Quando que¬ 
ste cisti giacciono immediatamente sulla pelle, può facilmente avverarsi la 
perforazione della capsula, si produce in tal modo 1'ulcera condromatosa 
fistolosa, dal cui fondo possono proliferare le parti del tumore. Il For¬ 
ster 10n ) ha osservato la calcificazione di uno di questi condromi cistoidi; in 
esso gli spazi reticolari erano ripieni di poltiglia calcarea gialla e concre¬ 
zioni calcari. Talvolta oltre alla qualità mucosa della cortilagine, più di rado 
nelle forme di condroma duro, trovasi uno sviluppo straordinario dei vasi, 
addirittura telangettasico (condroma telangettode). 

Una seconda e molto frequente metamorfosi del condroma si è la de¬ 
generazione calcare. Questa può rimanere parziale o comprendere tutto 
il tumore, può comparire soltanto nelle cellule o solamente nella sostanza 
fondamentale, ma può anche trovarsi in pari tempo in tutte e due le parti. t 
Spesso i sali calcari si depositano dapprima nelle capsule delle cellule car¬ 
tilaginee; quando poi si calcifica tutta la sostanza fondamentale, allora ri¬ 
mangono solamente le cavità delle capsule cartilaginee sferiche o dentellate, 
e ne risulta una certa analogia tra le figure microscopiche di una cortilagine 
calcificata a questo modo e quelle del vero tessuto osseo. Oltre alla calci¬ 
ficazione può aversi pure una vera ossificazione nel condroma, che fu di 
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già descritta dal Rokitansky 6 ), Scholz «) e da altri. In questa maniera può 
prodursi un osso spongioso di formazione del tutto regolare, e talvolta anche 
sostanza ossea compatta. Quando questa alterazione invado il tumore in toto, 
esso va classificato tra gli osteomi. E da ultimo va menzionata tra le me¬ 
tamorfosi del condroma la degenerazione caseosa; questa d’ordinario non si 
riscontra che solo in piccole porzioni del tumore, e spesso accompagnasi in 
pari tempo a rammollimento di altre parti. 

Epperò tenendo presente il carattere istologico e le trasformazioni più 
importanti del loro tessuto si possono stabilire le seguenti specie di con¬ 
droma: l.° Condroma semplice (forma ialina o fibrosa;; 2.° Condroma ge¬ 
latinoso (condroma mixomatoso); 3.° Condroma cistico (prodottasi dal ram¬ 
mollimento mucoso delle forme precedenti); 4." Condroma ossificante; 5.° Con¬ 
droma osteoide (corrisponde per la struttura alla cartilagine periostea); G.° 

Forme miste con sarcoma e carcinoma. 

* 

E caratteristico che il condroma si manifesta più di frequente negli 
individui giovani. Se ne osservano perfino casi congeniti, e per vero 
specialmente alle mani ed ai piedi [casi del Murciiison jo ), Syme 17 )]. nonché 
in altri punti, così venne fatto a E. Wagner 20 ) di osservare un condroma 
congenito della cavità orale. Secondo una statistica del condroma delle ossa, 
fatta da E. 0. Weber 9 ) risulta che tra 94 casi, in più della metà il tumore 
si formò nei primi due decenni della vita, ed in quasi un terzo prima del 
decimo anno di età. Furono osservati anche casi di trasmissione ereditaria 
del condroma, così il Paget 12 ) cita un’osservazione fatta a tal proposito, ed 
E. 0. Weber ne riporta una fatta in Francia, nella quale in una famiglia 
si ebbe produzione multipla di condromi in varie parti per tre generazioni 
specialmente alle costole, all’omero ed alla tibia. Il Virciiow ha fatto già 
notare, che siffatte esperienze de pongono in favore del nesso esistente 

tra lo sviluppo del condroma e talune irregolarità nel primo svi¬ 
luppo delle ossa. In un suo recente lavoro --) egli ha dimostrato che di 
fatto nelle ossa tubolari dei bambini e di adulti in taluni casi nel mezzo del 


tessuto osseo spongioso restano delle isole di cartilagine, che van conside¬ 
rate quali residui cartilaginei della vita fetale. Il Virciiow 23 ) crede che la 
ragione più probabile della persistenza di tali parti cartilaginee sia riposta 
nel difetto di vascolarizzazione ; se nella cartilagine giungessero dei vasi , 
allora si avrebbe la ossificazione. Ma la formazione delle isole di cartilagine 
dipenderebbe da una proliferazione eccessiva nella cartilagine primaria e 
questa proliferazione dovrebbe essere causata da uno stimolo speciale; tra que¬ 
sti stimoli il Yirchcw, prescindendo dalla influenza dell’eredità, novera la 
rachitide e resistenza di processi infiammativi cronici nelle ossa di individui 
giovani, nei quali vi ha pure influenza la sifilide congenita. Al parere del 
\ irchow corrisponde pienamente il fatto, che, cioè, frequentemente il con¬ 
droma s’incontra in parti ossee, che si ossificano tardi ed irregolarmente, 
per es. nella sincondrosi sfeno-occipitale, ileo-pubica, sacro-iliaca, nelle vi¬ 
cinanze della cartilagine epifisaria delle ossa tubulari. 

Anche pei condromi delle parti molli molto probabilmente se ne 
debbe ammettere l’origine in residui di cartilagine fetale, che all’epoca dello 
sviluppo vien inclusa dagli organi corrispondenti. Così il Virciiow ha dimo¬ 
strato ed ha fatto notare la presenza di ^tumori con nuclei cartilaginei e ri¬ 
vestiti dalla cute in vicinanza dell’orecchio, sulla guancia, nell’angolo ma¬ 
scellare, nel collo ed ha fatto notare che probabilmente in questi casi si 
tratta di parti che originariamente erano destinate per lo sviluppo dell’orec¬ 
chio esterno (condromi auricolari spostati); ciò è convalidato dal fatto, 
che in questi tumori, come nell’orecchio, trovasi sempre cartilagine retico- 
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lata. Simili processi di aberrazione della cartilagine fetale partecipano pro¬ 
babilmente pure allo sviluppo di altri condromi delle parti molli. Così il 
condroma della parotide potrebbe farsi procedere dalla porzione delbarco bran¬ 
chiale superiore compreso da questa gianduia e similmenti i condromi del 
testicolo si possono far derivare a ragione da germi di cartilagine , che 
probabilmente provengono dalle vertebre primitive. Egli è ancora discutibile 
se è necessario di stabilire una forma eteroplastica di condroma. 

Recentemente il Wartmann 29 ), fondandosi sull’esame di 8 condromi, che per la 
massima parte si erano sviluppati senza alcun nesso con Tosso, ha tentato di provare 
che la formazione del condroma si parta del tessuto connettivo. Secondo TA. la tra¬ 
sformazione si avvererebbe con la fusione e la degenerazione ialina di una parte 
delle fibre del connettivo fibrillare normale, mentre che le cellule connettivali e gli 
endotelii dei vasi linfatici e sanguigni si trasformano in cellule cartilaginee. Ambe¬ 
due le specie di cellule prima del loro incapsulamento danno la reazione del glicogene 

• 

Bisogna riconoscere che le influenze traumatiche rappresentino 
una parte importante per lo sviluppo del condroma; sia che si ammetta che 
tali irritazioni determinano la prima comparsa del tumore, sia che si ritenga, 
che il trauma sia piuttosto una causa occasionale, per la quale il germe già 
esistente del tumore è stimolato a crescere. In favore del primo modo di 
vedere depongono quei casi, nei quali un condroma (si tratta specialmente 
di condromi osteoidi) si sviluppa nel sito, nel quale si è subita una frattura; 
egli è molto probabile che in tali casi il punto di origine del tumore sia la 
formazione del callo. Questa spiegazione vale pure per quei casi, nei quali 
il condroma si sviluppò in seguito a violenta contusione di un osso (taTè 
per es. il caso osservato recentemente dallo Sciiweninger 27 ), che rifletteva 
una fanciulla di 17 anni, nella quale immediatamente dopo una contusione 
violenta per caduta si sviluppò un condroma della tibia). Secondo 0. We¬ 
ber !J ) in 34 su G*2 casi di condroma si dovè ritenere come causa di esso una 
lesione violenta. Inoltre anche pel condroma delle parti molli si ammettono 
talvolta cause traumatiche; ed il Virciiow fa notare specialmente che in tali 
casi molto spesso con la formazione del condroma si collegano infiammazioni 
croniche del tessuto interstiziale. 

La sede primaria del condroma più frequentemente sono le ossa, 
e propriamente sono parti determinate dello scheletro che mostrano una spe¬ 
ciale disposizione allo sviluppo di questo tumore, specialmente le falangi 
delle mani e del metatarso, poi la tibia, il femore, Tornerò; delle ossa del 
tronco stanno in prima linea il bacino e la scapola e le mascelle, più di rado 
ne sono affette le ossa craniche, le costole e più raramente ancora la colonna 
vertebrale, la clavicola e lo sterno. Nelle ossa tubolari il sito più disposto 
è il limite tra la diafisi e l’epifisi. La formazione del condroma procede più 
di frequente dalle parti interne del tessuto osseo, più di rado dal periostio 
(condromi centrali e periferei). Quando i condromi, che si sviluppano dallo 
interno delhosso, raggiungono il periostio, allora può prodursi una periostite 
ossificante, che involge il tumore di uno strato osseo di nuova formazione, 
mentre che la massa del tumore cresce sempre di più e nei punti del guscio 
osseo sostituito da essa si formano sempre nuovi strati ossificanti, si ha l’im¬ 
pressione come se il tumore avesse rigonfiata la corteccia ossea. Da ultimo 
nel maggior numero dei casi la capsula vien rotta (condroma con cap¬ 
sula ossea). A. Cooper j ) ha distinto i condromi in midollari e perio- 
stali, ammettendo egli che i primi si sviluppano sempre dal midollo osseo. 
Il Cruveiliiier 19 ) ha denominati gli esterni pericondromi. Secondo il 
Virchow il condroma periferico si sviluppa principalmente nell’età più avan¬ 
zata, e propriamente la sua sede prediletta non è sulle ossa tubulari, ma 
Eui.enburg — Diz . enciclopedico . Voi. III. 105 
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nel bacino e sulla scapola. I condromi della laringe sono rari, prendendo 
punto di partenza dalla cortilagine cricoidea o tiroidea (Froriep 3 ). L’A. 
trovò nella laringe di un uomo a 45 anni un condroma della grandezza di 
una prugna, che si partiva dalla lamina della cartilagine cricoide ed avea 
prodotto stenosi laringea. 

I condromi-delle parti molli hanno specialmente la loro sede nel 
tessuto sottocutaneo, nel connettivo intermuscolare, sulle fascio, ed inoltre 
nelle vicinanze e nell’interno di certi organi glandolari, tra i quali vanno 
specialmente mentovati i testicoli, la parotide, la glandola mam¬ 
maria e la glandola sottomascellare (il Batlin da poco tempo ha os¬ 
servato un condroma della glandola lagrimale). Molto più di rado che 
nelle glandolo genitali dell’uomo, si trova il condroma nelle ovaja, per lo 
più combinato a cistoma dermoide. In uno di questi casi il Deiss 32 ) osservò 
la combinazione di esso con il carcinoma. Di più si riscontra il condroma 
primario anche nel polmone, benché si debba ammettere che parecchi di 
questi casi spettavano a tumori metastatici, i cui punti di origine furono ri¬ 
scontrati alla sezione. Il ViRCHOW fa notare che le forme idiopatiche più di 
sovente riseggono nella regione della radice del polmone; non gli venne fatto 
giammai di poter constatare una correlazione della neoformazione con lo car¬ 
tilagini bronchiali. 

In un caso comunicato recentemente dal Lesser 25 ), nel cadavere di una donna si¬ 
filitica si trovò un condroma del polmone, che conteneva cortilagine ialina, cortila¬ 
gine fibrosa, tessuto osteoide, osso e finalmente connettivo compatto, e nella maggior 
parte di questi componenti eravi una degenerazione ami Ioide molto pronunziata. 

Anche nel palato molle ò stata osservata rijietute volte formazione di condroma 
(vedi la raccolta di tali casi presso Picht , Diss. Inaug. Gottingen. 1870) ; il Guohe 
(Yirchow’s Archiv XXXII) descrisse un condroma di cartilagine reticolata nel pa¬ 
lato, in questo caso nel tumore ancora caldo si potettero molto bene osservare le 
contrazioni delle cellule cortilaginee. 

Si è mentovato di già più innanzi che il condroma delle parti molli 
molto spesso è combinato con tumori di altra specie. Nei condromi sottocu¬ 
tanei ed intermuscolari va notata specialmente la combinazione con il mi- 
xoma e con il lipoma; il condroma delle glandule invece, specialmente della 
parotide e del testicolo, non di rado è accompagnato da proliferazione sar- 
comatosa, da adenoma e perfino dal carcinoma. 

L’aumento di volume del condroma ordinariamente, come la mag¬ 
gior parte dei tumori incapsulati, è, come si dice, centrale; tuttavia si 
sono pure osservati dei casi, nei quali alla periferia del tumore primitivo si 
svilupparono noduli figli. Se si è creduto dover dedurre da ciò, che dal con¬ 
droma potesse sorgere una specie d’infezione delle parti vicine, in modo che 
nel connettivo di queste avvenisse lo sviluppo di cartilagine, allora con molta 
più probabilità si dovrebbe qui ammettere, come sempre, che trattisi del così 
detto movimento periferico dei tumori, che i noduli figli si producono 
dagli elementi del tumore primario, che vengono trasportati per mezzo dei 
vasi linfatici o sanguigni. In generale i condromi soglion crescere lentamente 
ma continuamente in volume, e da ultimo possono in tal modo acquistare 
una estensione enorme; i condromi delle ossa, grandi quanto la testa di un 
bambino, non sono proprio rari e talvolta se ne sono osservati molto più 
grandi del peso di 6 sino a 20 libbre. Tra i condromi delle parti molli spe¬ 
cialmente quelli del testicolo e della parotide acquistano spesso una gran¬ 
dezza considerevole e anche in singoli casi si ebbe a constatare un cresci- 
mento rapidissimo dei tumori. Inoltre si osserva pure uno straordinario au¬ 
mento di volume del condroma, che non deve farsi dipendere da un effettivo 
aumento di volume, ma sibbene dal rapido sviluppo di una metamorfosi mucosa. 
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I nocumenti ed i pericoli, che il condroma cagiona all’orga¬ 
nismo, dipendono anzitutto dalle condizioni locali. Così i condromi non di 
rado multipli dell’ articolazione delle dita sono penosi perchè disturbano la 
funzione della mano, del resto d’ordinario non hanno seria importanza; sol 
quando ha raggiunto considerevlo estensione il condroma sulle lunghe ossa 
tubulari produce notevole disturbo. Va notato in special modo, che un con¬ 
droma, benché enorme, ha poca influenza sullo stato generale, il che si spiega 
facilmente pel lento crescimento del tumore e per la sua minima tendenza alla 
icorizzazione. Di leggieri s’intende che i condromi di estensione relativamente 
piccola possano produrre disturbi molto seri; così i condromi del bacino pos¬ 
sono nelle donne costituire un impedimento molto pericoloso pel parto; i con¬ 
dromi alla base del cranio, per pressione sul ponte di Varolio, possono nuo¬ 
cere alla funzione cerebrale; il ViRCHOW cita un caso, nel quale un condroma 
misto della grandezza di un’avellana, che si era sviluppato tra la dura madre 
spinale e i processi spinosi, avea determinata una siffatta compressione del 
midollo spinale , ohe si erano manifestati fenomeni di paralisi della metà 
inferiore del corpo. 

Ma nel condroma non van considerati soltanto i disturbi locali, ma, ben¬ 
ché nel maggior numero dei casi non se ne debba disconoscere il carattere 
benigno, il condroma non raramente si è addimostrato sì maligno e tanto 
disposto alla diffusione metastatica, che non è secondo per tal riguardo 
ai tumori sarcomatosi. 

Naturalmente i casi di diffusione metastatica van ben distinti dalle forme 
semplici multiple di condromi, e sul proposito non mancano numerose osser¬ 
vazioni. Va qui noverato lo sviluppo del condroma su molte falangi di una 
o persino di tutte e duo lo mani, o lo Sciiun 12 ) cita il caso di una fan¬ 
ciulla di 12 anni che avea di tali condromi su tutte le ossa, ad eccezione 
dello ossa craniche e vertebrali. 

In opposizione a queste ossorvazioni è occorso, nei casi di vera diffu¬ 
sione metastatica, di trovare i tumori secondari diffusi non solo in un siste¬ 
ma, ma anche negli organi intorni, e propriamente con una specie di diffu¬ 
sione qual’è propria dei processi embolici. Ed il ViRCHOW menziona un 
caso, nel qualo oltre ad un condroma della costola eravi un simile tumore 
nel polmone, il Riciiet 14 ) descrive un condroma della scapola, che dette 
origine a numerosi tumori secondari nel polmone; simili osservazioni vengono 
comunicate da R. Volkmann 15 ) e dal Forster n ), ma un interesse speciale 
destò il noto caso di 0. Weber 18 ). In esso si constatò non solo l’irruzione 
del tumore primario (che avea sede al femore ed al bacino) nel sistema va¬ 
scolare, ma il trasporto ed il deposito dei suoi elementi nel campo della vena 
porta e nella piccola circolazione. Due casi tipici di diffusione embolica di 
questi tumori sono stati comunicati dall’A. di questo articolo 21 ). 

Nel primo di essi alcune parti di un condroma gelatinoso della spalla destra, 
come pure avvenne nel caso di Volkmann, durante l’operazione erano pene¬ 
trate nella vena ascellare tagliata; l’ammalato mori subito dopo l’operazione. La se¬ 
zione constatò, che numerosi rami delle arterie polmonari erano occlusi da masse 
molli di condroma. Il secondo caso riguardava una giovinetta, il cui femore destro fu 
prima amputato per un condroma duro, che si presentava come un condroma osteoide, 
ma siccome sopravvenne subito una recidiva, dovette enuclearsi l’articolazione dall’anca. 
Ma quando più tardi venne a morte coi fenomeni di un morbo polmonare, in tutti e 
due i polmoni si trovarono enormi condromi e più specialmente le arterie polmo- 
nari contenevano emboli cartilaginei ed osteoidi, che ripetevano intera¬ 
mente la forma di questi vasi; ma fu interessante in ispecial modo e dimostrò la dif¬ 
fusione embolica l’aver trovato tre condromi grandi più di un’avellana sull’endo¬ 
cardio del cuore destro. Il v. Bisiadecki ri ) ha descritto un caso, nel quale un 
condroma villoso dell’osso iliaco avea fatta irruzione nelle vene del bacino ed avea 
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prodotta l’embolia delle arterie polmonari. Anche nel caso dello Schwenningeu 2 <b un 

tumore primario impiantato sulla gamba avea fatta irruzione nel sistema vascolare 
sanguigno e si era prodotta nei polmoni l’embolia del tumore. 

Sebbene i oasi menzionati finora dimostrino ohe la malignità di certi 
condromi, non altrimenti che dei sarcomi, è riposta nella loro tendenza ad 
irrompere nei vasi sanguigni, pure vi hanno altresì osservazioni che de- 
pongono in favore delle infezioni delle vie linfatiche per opera del tu¬ 
more; cosi il Paget >2) in un condroma del testicolo, trovò una massa di 
condroma nei vasi sanguigni e linfatici. Il Virchow 7c ), in un caso di con- 
droma delia scapola, osservò simile tumore nelle glandole linfatiche del collo, 
il I orster m un condroma dell’ileo osservò un tumore secondario nel posto 
e le glandole lombari. Il La Grange 2S >) descrisse un condrosarcoma primario 
con tumori metastatici delle glandule mesenteriche. 

In generale sembra ohe specialmente al condroma osteoide, ma più di 
ogni altro ai condromi mixoraatosi appertenga un certa malignità, perchè la 
massa di questi ultimi, quando una volta si è perforata la capsula del tu- 
more penetra più facilmente nei canali vicini. Nella specie dei condromi 
osteoidi bisogna però notare anoora che non è raro il passaggio in sarcomi. 

Il Makion 30 ) raccolse 23 casi di condroma del testicolo, che per la maggior 

n- ?» 5Vlluppatl tral 1 1 20 ° e 35 ° anil ° (durata dello sviluppo in media 

• , : In ? 2 , casi ese g™ la castrazione, di 10 ammalati, che furono osservati per 
piu ai b mesi dopo 1 operazione, 6 morirono per tumori metastatici, in 4 casi si ebbe 
a constatare guarigione permanente. 
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ine patii. 8 oc. AHI. — ") Reiss, Ueher Encliondroma orarli. Diss. Berlin. 1882.- 32a ) v. 

Hacker, Chondrocarcinoma mammae. Archiv fur klin. XXVII.- 33 ) Griffini e Trom- 

betta, Chondrocarcinoma gland. suhìing. Atti dell’Accad. di Torino 1883, XVIII, - 

° ssif * Enchondr °m des weichen Schadeldaches. Centralbl. fur Chir. 
1883, 42.— ') A\ al der, Ueber Chondrom der Scapula. Deutsches Archiv fur Chir. XIV. 

Liebler. Bircii-Hirschfeld. 


Conessina. Alcaloide della corteccia di conesse delle Indie Orientali , 

contenuto anche nella corteccia della Holurrliena Africana Dee., e nei semi 
della Wrightia antidysenterica. I semi di questa, non che la conessina sem¬ 
bra, per le esperienze su gli animali del Husemann e Keidel, che spieghino 
azione paralizzante sul cervello nonché sui centri riflettori del midollo spi- 
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naie. Producono la morte con fenomeni asfittici. Le cortecce ed i semi che 
contengono conessina hanno fama nei loro luoghi di origine, come rimedi con¬ 
tro la dissenteria (V. Keidel, Ueber die physiologische Bedeutung des Co- 
nessin. Diss. Gottingen 1878; Wulfsberg, Gottinger Nachrichten, 1878, 3, 
p. 143). 

Confetture. Con questo nome s’intendono le pasticcerie , le frutta 
candite, i bonbons, i siroppi, i liquori, ecc., che in generale vengono usati 
come leccornie, ma sovente possono venire anche concessi agl’infermi ed ai 
convalescenti, sia come refrigeranti, sia come alimenti di facile digestione. 
Son principalmente i bambini, che malgrado tutti gli ammonimenti dei me¬ 
dici, dei padri, delle madri e delle parenti , per lo meno in tutte le festi¬ 
vità dell’ anno vengono sovraccaricati di leccornie dal confettiere. In gene¬ 
rale, è diffusa l’opinione che le confetture possano essere sofisticate solo con 
sostanze coloranti nocive, ma la pratica insegna, che anche in esse ed anzi 
in proporzioni rilevanti, i materiali greggi vengono trattati con aggiunte di 
minor valore, digeribili ed indigeribili. 

I materiali “ per la compilazione tecnica del progetto di legge contro 
la sofisticazione dei prodotti alimentari „ , proposti alla legislatura tedesca 
nell’anno 1879, comprendono i seguenti articoli sotto il titolo di confet¬ 
ture: 1° Pasticcerie: focaccie, torte, pan di spezie e pan di miele; 2° Con¬ 
fetture: a) mazzapane, frutta candite, mandorle tostate, tavolette di ciocco- 
latte ecc.; Jt) imitazioni plastiche di qualsiasi oggetto , fatte con materiale 
alimentare; 3° Bonbons, drops piene o vuote; 4° Succhi di frutta, 
gelées, limonate; 5° Liquori; G° Gelati; 7" Pasticci; 8° Pastiglie 
e dragées, semi sovraccarichi di zucchero (confetti) ecc. 

Quantunque molti degli ora enumerati prodotti vengano adoperati per il 
loro sapore dolce, pure alcuni di essi pel loro contenuto in zucchero ed an¬ 
che in grasso ed in albumina hanno un certo valore alimentare. Ma l’alto 
contenuto in zucchero, in seguito all’uso smodato di queste sostanze abbassa 
nei bambini l’attività digerente dello stomaco in seguito ad alterazione del 
succo gastrico. Le analisi di alcune confetture eseguite da J. Konig of¬ 
frono al medico un buon punto d’appoggio per giudicare il loro valore ali¬ 
mentare igienico. 
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Bonbons ordinari . 
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Bonbons di frutta. . . 
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0-07 
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La falsificazione delle pasticcerie avviene prima di tutto con farina 
di poco valore , a cui in parecchi casi si aggiunge ancora gesso , spato 
pesante o creta. Inoltre nelle cosiddette pasticcerie soufflées per otte¬ 
nere la consistenza soffice si adopera il carbonato di ammonio (sale di corno 
di cervo) che in commercio spesso contiene piombo, e già in molti casi ha 
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dato luogo ad intossicazioni saturnine. Nel preparare il pan di miele sovente in 
luogo del miele che e caro si adopera .lo zucchero di patate che è cattivo 
e di poco prezzo. Anche la farina fina, detta anche “ polvere „ , adoperata 

per preparar 0 l’intonaco di zucchero (naspro) si trovò adulterata con 

bianco di zinco, gesso e spato pesante. Le sostanze zuccherine e i li- 
quon che hanno sapore di mandorle ricevono il loro sapore, invece che 
dalle mandorle, dalle pesche o dal succo di ciliegie, dall’aggiunta di olio 

grado an eg 0 ulle amare 6 ^ artÌfioÌale ’ ent ™mbi i quali sono velenosi in 

Nei bonbons sovente si trovarono rilevanti aggiunte di costituenti mi¬ 
nerali estranei, argilla, polvere di sabbia fino al 25 »/„, i trochisci inglesi di 
menta piperita contengono, secondo il Dr. Thompson, fino al 20 °L di o- e qq 0 
Anche i. bonbons di frutta ricevono in generale il loro odore e sapore spe¬ 
ciale dai cosiddetti eteri di frutta, che, presi smodatamente, per lo meno 
rovinano lo stomaco. 

. ^ elle d J a p es e nei confetti ^ falsificazione può farsi in due modi, cioè 
o in luogo del contenuto da inzuccherare — mandorle, cioccolatte, semi di 

anice -- si adoperano dei surrogati senza valore , ovvero al rivestimento 

zuccherino si fa subire un aumento di peso coll’aggiunta di costituenti mi¬ 
nerali piu pesanti. 


Il gelato deve essere sempre preparato in vasi metallici di stagno 
puro , ovvero bene smaltati e privi di piombo , poiché dai vasi di zinco 
piombo e rame si sciolgono sempre delle particelle metalliche velenose. Certi 
fenomeni di avvelenamento osservati più volte in seguito all’uso del gelato 
di vainiglia finora non hanno potuto spiegarsi, poiché nè la crema, nè i 
recipienti , nè la vaniglia contenevano alcunché di velenoso. Però secondo 
Griessmayer (Verfalschung der Nahrungs-und Genussmittel. Augsburg 1880) 
questi casi debbono attribuirsi alla specie relativa di vaniglia. Infatti noi 
Messico e nel Sud America, le silique della Vaniglia vengono sovente asperse 
del latice dell’albero del Cajou (Anacardium occidentale), che pel cardolo 
m 6880 contenuto esercita azioni simili a quelle della cantaride. 

Anche nei pasticci, a parte i colori velenosi negli ornamenti, fu tro- 
vato mercurio ed antimonio. 


Il prezzo elevato dei succhi di frutta, e l’affluenza negli stabilimenti di 
rinfresco, molto variabile segnatamente nel colmo dell’estate, han fatto sì che 
anche per le gelatine di frutta,. le gelée, i succhi di frutta e le limonate, 
si procedesse alla loro fabbricazione artificiale. Vengono portate in commer¬ 
cio quantità di soluzioni zuccherine, di acidi, spezie, e sostanze coloranti 
profumate con eteri di frutta ed essenze artificiali. Segnatamente i succhi 
di lampone e le limonate non si possono avere genuini se non nei risto¬ 
ratori di. prima classe. Come sostanze colorante pei succhi rossi di frutta 
viene utilizzata massimamente la fucsina, la quale, quando è pura e non 
contiene arsenico, è, come la cocciniglia, non velenosa. Ma poiché il con¬ 
fettiere. è difficile che si determini a provare la purezza della fucsina, e al 
contrario si provvederà di fucsina contenente arsenico, la quale è meno cara, ne 
deriva che tutte le confetture colorate colla fucsina debbono trattarsi almeno 
come “ sospette „. La fucsina, di tutte le sostanze coloranti, è la più fa¬ 
cile a dimostrarsi, infatti essa con acetato d’ossido di piombo neutro o ba¬ 
sico non precipita, mentre le sostanze coloranti vegetali formano dei preci¬ 
pitati di colore grigio, azzurro o verde, nel che lo strato liquido sovrastante 
resta subito scolorato. 


Un altro saggio della fucsina si esegue, ponendo nell’estratto acquoso 
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od alcoolico della sostanza da esaminare un pezzo di lana od un filo di seta 

Entrambi dopo breve tempo acquistano un bel colore rosso , che non può 
essere tolto con lavande di acqua. r 

Anche mediante l’avvolgimento delle confetture in ogni specie di carta 
colorata furono già constatati avvelenamenti, e si trovò che queste carte da 
imballaggio contenevano arsenico e minio. 

Tutte le succennate confetture divengono parimenti oggetto della po¬ 
lizia di sanità anche pel fatto che esse vengono colorate con sostanze 
velenose. Si può bene asserire che molte morti repentine dei bambini fu¬ 
rono cagionate dai colori velenosi portati sugli zuccherini. Per evitare ripe¬ 
tizioni abbiamo riserbato per quanto riguarda ciò la fine di questo abbozzo. 

I colori velenosi che si adoperano sono: o rame, combinazioni di piombo, 
mercurio, antimonio, zinco, o combinazioni di arsenico, inoltre colori di ori¬ 
gine organica, come gomma gotta, i calori di anilina e l’acido picrico. Come 
si è esposto sopra la fucsina cristallizzata priva di arsenico non è velenosa, 
però non si ha alcuna sicurezza che il confettiere abbia venduta la qua¬ 
lità rara , e non quella a buon mercato. Il Wittstein trovò contenenti 
molto arsenico tre colori di lacca d’anilina venuti dall’Inghilterra — violetta, 
violetto porporino, o porporino. Questi colori di lacca d’anilina si ricono¬ 
scono facilmente pel fatto, che si può toglier loro la sostanza colorante me¬ 
diante lo spirito di vino. 

Di pratico interesso del modico ò la conoscenza tanto dei mezzi co¬ 
lmanti innocui, quanto dei velenosi, poiché questi ultimi vengono sempre 
portati nelle confetture sia per ignoranza sia per negligenza ; quindi noi li 
faremo seguire espressamente ordinati. 

Si adoperano pel bianco i colori non velenosi: farina d’amido, farina 
finissima di frumento, magnesia usta, gusci d’ostriche preparati (creta). Ve¬ 
lenosi : bianco di piombo e bianco di zinco, spato pesante, stagnola con¬ 
tenente piombo. 

Pel rosso. Non velenosi: cocciniglia, carminio, lacca in palla, lacca 
del Brasile, Orleans, Fernambuco, sangue di drago, radice di alcanna, ro¬ 
solaccio, fiori di^ malva, succo di barbabietole, per la sua insolubilità anche 
il cinabro, però questo a sua volta ò falsificato col minio che è a buon 
mercato e velenoso. Velenosi : Minio, rosso di rame, e rosso di cromo, 
lacca fiorentina (contenente arsenico). 

Pel giallo. Non velenosi: Ocra pura di ferro, oro musivo, oro in 
foglie, radice di curcuma, legno giallo, bacche gialle, legno di quercitrino, 
fiorrancio, cartamo, zafferano. Velenosi: giallo di cromo, cerussa, orpi¬ 
mento ( contenente arsenico ), solfuro di cadmio , gomma gotta ed acido 
picrico. 

Pel bleu. Non velenosi: Indaco, indacocarminio, bleu di Berlino, 
laccamuffa, smalto. Il Wittstein con ragione si pronuncia contro l’ultramarino 
adoperato molto per colorare in bleu, e in se innocuo, perchè si scolora in 
contatto cogli acidi e mette in libertà gas solfidrico. Velenosi: I colori 
contenenti rame (azzurrite, bleu minerale, bleu reale), inoltre smalto. 

Pel verde. Non velenosi: Le relative miscele dei suddetti colori az¬ 
zurri e gialli, verdegiglio, succo di spinaci. Velenosi: Verderame, verde 

di Schweinfùrt, miscele di bleu di Berlino e giallo di cromo, cinabro verde 
contenente piombo. 

Pel violetto. Non velenosi: Miscela di bleu di Berlino con car¬ 
minio, laccamuffa, cocciniglia, con acqua di calce e soda. Velenosi: mi¬ 
scele di colori velenosi rossi e bleu. 

Pel nero. Non velenosi: inchiostro della china e analoghi preparati 
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di carbone. Velenosi: antimonio greggio — trisolfuro di antimonio, pel suo 
contenuto in antimonio metallico. 

La dimostrazione dei veleni minerali nei colori si dà facilmente. Si raschia dalla 
sostanza in esame il colore da esaminarsi, si fa bollire cen acido nitrico diluito e si 
filtra. La soluzione nè coll'acido solfidrico nè col solfuro di ammonio deve dare una 
colorazione od un precipitato. Si eccettuano l’azzurro di Berlino e quello di Parigi, 
che col solfuro d’ammonio dànno un precipitato nero, e col ferrocianuro di potassio un 
precipitato azzurro. 

Per concludere bisogna far notare che nell’ adoperare la carta serviente per in¬ 
volgere i bonbons è necessaria la massima cautela; tanto la carta bianca quanto quella 
colorata possono contenere veleni minerali, che diventano facilmente pericolosi special- 
mente quando le confetture si inumidiscono. Anche queste carte debbono essere colo¬ 
rate solo colle sostanze coloranti innocue surriferite. 

G. Del Re. Loebiscii. 

Confezioni. ( Condita, Conservae , S ac carolata , Tragemata). Sono so¬ 
stanze medicinali fortemente impregnate, ovvero rivestite di una 
massa zuccherina. Quanto alle prime, esse consistono di pezzi sminuz¬ 
zati, di rado interi, molli, immersi in una densa soluzione zuccherina, o di 
pezzi secchi , copiosamente impregnati di zucchero. A questa preparazione 
vengono assoggettati preferibilmente i rimedi aromatici, e adoperati in tale 
forma come stomachici e carminativi , come pure per aromatizzare gli ali¬ 
menti, per es. confezione di acoro (in pezzi della lunghezza di un dito, 
o in pezzi trasversali), confezione d ? arancio (arancini), dalle scorze 
del frutto del Citrus vulguvis , e confezione di cedro (cedronata), 
preparata dai grossi pezzi della corteccia di una varietà di Citrus medica 
Risso. Delle confezioni immerse nello zucchero son notevoli solo il Condi- 
tum Zingiberis preparato dai pezzi di recente sgusciati dello zenzero , che 
ci viene importato dalle Indie Orientali come delicatezza, in vasi di porcellana 
cinesi, e gli scarabei maggiaiuoli immersi nel miele ( conditura meloès ma - 
jalis) una volta officinali. Piccole frutta, semi e fiori, sovente per l’uso 
farmaceutico vengono provveduti di rivestimenti zuccherini colorati in 
bianco o rosso, come i fiori di Artemisia (fiori di Cina conditi, confezione 
di cina), le frutta di Cubebe (Cubebae conditae), le frutta di finocchio, 
anice e cori andrò (confezione di anici, di coriandro, di finocchio). Come 
le surriferite confezioni aromatiche , esse sono prodotti di propria fabbrica¬ 
zione, e ordinariamente si procurano nelle drogherie. 

Tra le confezioni annoveriamo ancora le conserve e i saccarolati. 
Le prime rappresentano intime mescolanze di parti fresche di piante , smi¬ 
nuzzate con zucchero in forma di masse friabili di colore brunastro o verde¬ 
sporco, che soggiacciono facilmente alla fermentazione ed alla putrefazione. 
Esse non presentano alcun vantaggio di fronte ad altre forme medicinali, e 
quindi oggi non vengono quasi più utilizzate per scopo medico. Anche la 
conserva di rose un tempo sovente utilizzata come costituente di elettuari, 
pillole, boli, nella nuova farmacopea appena si incontra ancora. In generale 
le conserve si ottengono pestando in un mortaio di pietra delle parti fre¬ 
sche di piante col triplo della loro quantità in zucchero, fino ad ottenere 
una massa poltacea, la quale poi, per darle una consistenza uniforme, si fa 
passare attraverso un crivello di fili metallici. Le conserve un tempo si ado¬ 
peravano per uso interno in luogo dei vegetali freschi , e si pigliavano a 
cucchiaini da caffè (conserva di erba di celidonia, di coclearia, di 
nasturzio, di corteccia di arancio, di frutta di cinocasto, di 
polpa di cassia, di tamarindo, eoe.). 

I Saccarolati (saccharolés , Saccharures della Farm. Francese), sono 
prodotti secchi che restano dopo l’evaporazione di estratti per lo più vege- 
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tali fortemente addolciti con zucchero. Preparati di questa specie 
sono : il saccarolato di lichene islandico, Cod. Fr., officinale nella farm. 
austr. sotto il nome di: “ gelatina polverizzata di lichene islandi¬ 
co La gelatina di lichene islandico si ottiene anche secondo la 
prescrizione, evaporandola fino a secchezza e polverizzandola. Si adopera il 
preparato sia da solo sia come costituente di rimedi pettorali composti, ana¬ 
logamente al saccarolato di Carrageen (Saccharolatum de fuco crispo), 
e al saccarolato di lumache (Saccharolatum Limacum) a ragione dimen¬ 
ticato, ottenuto spargendo le lumache viventi con zucchero ed evaporando il 
liquido mucoso che ne scorre, entrambi i quali saccarolati si adoperano in 
Francia ed in altri luoghi. Più adatto e più piacevole di questi rimedi pet¬ 
torali è il saccarolato di mandorle ( saccharolé cVamancles ou amygdali- 
ne)j emulsione concentrata di mandorle trattata con acqua di lauro-ceraso, 
e dopo una copiosa aggiunta di zucchero portata a secchezza. Yale in ge¬ 
nerale lo stesso per la preparazione delle paste e pastiglie pettorali 
(Pastilles amygdalines). 

Il Dorvault ed altri riportano come saccliar ol-és anche quelle miscele polverulente 
ricche di zucchero, che restano dopo l’evaporazione ancora di altri liquidi medicinali 
riccamente forniti di zucchero, cosi per es. saccharolé de citrale de fer (liq. di ossido di 
ferro 4, zucchero 44, eleosaccaro di cedro q. b.; Béral), Saccharolé de Goudron (4 p. ca¬ 
trame di legno, 100 p. zucchero) ecc., poi le preparazioni analoghe alle suddescritte con¬ 
serve, cioè Saccharolé de la digitale (aconit , helladone ecc.^), fatte di 1 p. della pianta 
fresca, mezzo essiccata all’ombra con 3 p. di zucchero. Il Béral ha inoltre dato il nome 
di “ Saccharures „ ancora alle miscele di tinture alcooliche o eteree (tint. di bel¬ 
ladonna, castoro, china, giusquiamo, ipecacuana ecc.) con zucchero finamente polve¬ 
rato nel rapporto di 60 0 : 500-0 zucchero, quindi 4-0 gr. del saccaruro corrispondono 
a 0-01 della sostanza. 

La denominazione “confezione,, sovente viene male adoperata. Cosi qua e là 
si adopera per quelle preparazioni che possiedono la forma e la costituzione delle pa¬ 
stiglie, come confezione di zenzero (secca), preparato dalla polvere di zen¬ 
zero, con zucchero ed un eccipiente; confezione aromatica (confetti stomachici, 
pastiglie imperiali), e confezione s t o m ac li i ca (zucchero stomachico rosso) prepa¬ 
rata con miscele aromatiche polverulente e gli accennati costituenti. Le antiche ed 
anche le recenti farmacopee adoperano sovente l’espressione “ confezione „ ancora 
oggi per gli elettuari di sapore dolce ( Saccharolés mous ), per es. confezione di 
senna per elettuario di se un a o lenitivo, confezione di pepe, di scammo- 
nio, di zolfo, ecc. nella farm. ingl. per gli elettuari preparati dai rimedi nominati con 
miele o sciroppi. Sovente anche l’espressione “ co uditimi „ viene parimente male ado¬ 
perata in luogo di conserva (di rose). 

Al posto delle confezioni fin qui descritte e per lo più invecchiate, son 
sorte forme nuove e affatto diverse, che han trovata applicazione a prefe¬ 
renza per sostanze medicinali più attive. La loro preparazione va tra le più 
difficili operazioni farmaceutiche, e presuppone di regola abilità tecniche, che 
il farmacista non sempre possiede e quindi molto spesso confida la fabbri¬ 
cazione di questi prodotti al confettiere, al quale scopo egli gli fornisce il 
materiale farmaceutico a ciò necessario, e già trattato collo zucchero. L’in¬ 
tento di questi metodi di preparazione in- generale è rivolto o a legare e for¬ 
mare i rimedi farmaceutici con un eccesso di zucchero, o a provvederli sol¬ 
tanto di un rivestimento spesso ed uniforme di zucchero, per privarli cosi 
del sapore ed odore sgradevole, in ispecial modo nell’uso di quelle sostanze 
medicinali, che devono essere prese in grandi dosi o per un lungo tempo. 
Questi prodotti si chiamano dragées ( tragemata ). Secondo il qui accennato 
punto di vista questi si possono condurre a due forme principali: confetti 
con, e confetti senza nucleo centrale (Dorvault). 

1. Confetti con nucleo centrale. Vanno qui noverati : 

a) I confetti il cui nucleo è formato da una pillola o da un pic¬ 
colo bolo. Il rivestimento delle pillole con zucchero è indicato, quando sono 
Eulenuurg — Diz. enciclo})edico. Voi. III. 106 
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da prendersi in quella forma medicinale di sapore od odore ripugnante (bal¬ 
samo copaive, estratto di cubebe, assa fetida, eco.), e poi quelli che facil¬ 
mente si alterano per accesso di aria (solfuro di potassio, ioduro di ferro ecc.). 
Ciò dà alle pillole non solo un sapore dolce ed un aspetto più appetitoso, 

ma impedisce anche che si inumidiscano e si ammuffiscano durante la con¬ 
servazione. 

Sebbene il candire si pratichi ordinariamente solo per quelle pillole, che vengono 
adoperate sovente ed in maggior numero o sono fabbricate pel commercio (pillole di 
cubebe, di ferro, purganti), pure anche nelle più piccole fabbriche questa operazione 
appena può incontrare delle difficoltà, poiché la si è molto semplificata, sicché ri¬ 
chiede meno tempo e fatica che per gelatinizzare. Per rivestire di zucchero piccole 
quantità di pillole basta una padelletta arrotondita nel fondo, ovvero un bossolo quale 
si adopera per inargentare le pillole. Le pillole bagnate di soluzione limpida di gomma 
o di albumina, insieme a zucchero in polvere, che ordinariamente viene trattato an¬ 
che con amido, polvere di gomma ed un corrigente aromatico (zucchero di vaniglia 
od uno zucchero oleoso), vengono per un certo tempo assoggettate ad un movimento 
rotatorio, finché non sono rivestite di uno strato di zucchero sufficientemente spesso, 
il cui eccesso si elimina mediante un crivelletto. Poi si portano in un cassetto da 
essiccamento, finché il loro rivestimento non si è assodato, e finalmente si dà a que¬ 
sto una superficie liscia con prolungato scotimento in un’altra capsula. Si colorano 
in rosso con carminio liquido. 

b) Confetti i cui nuclei consistono di piccoli frammenti di 
sostanze medicinali. A tale scopo si adoperano ordinariamente rimedi vege¬ 
tali, che debbono essere presi in grandi dosi, come per os. i fiori di K.usso. 

Si pesta la sostanza medicinale corrispondente riducendola in una polvere grossa, 
e si confeziona in modo che ne risultino piccoli granellini di zucchero, simili ai fiori 
di artemisia zuccherati. A tale uopo si porta la massa medicinale grossamente polve- 
rizzata in una mestola, si riscalda a 50°, si aggiungono alcune cucchiaiate di zucchero 
fuso, e si agita bene con una spatola o colla mano, e coll’agitare diligentemente il 
vaso, dopo di che si aggiunge una nuova porzione di zucchero liquido, e questo pro¬ 
cesso si ripete fino a tanto che le singole particelle apjiaiano rivestite di uno strato 
di zucchero sufficientemente spesso, a cui con ulteriore rimescolamento si dà la de¬ 
siderata levigatezza. I confetti di fiori di Lusso di Bouchardat vengono jirepa- 
rati confezionando 1 p. di fiori di Lusso con 2 parti di zucchero. Contro la tenia si 
fanno prendere a digiuno i granelli 5—6 volte, 5 gr. per volta con intervalli di 
mezz’ ora. 

c) Confetti con nuclei fatti di polveri medicamentose o delle 
loro miscele. 

Si impasta la polvere vegetale con una densa soluzione di gomma fino ad otte¬ 
nere una pasta molle, che si fa passare attraverso un crivello, e immediatamente si 
confezionano nel modo sopra descritto i granelli che in tal modo si son formati e che 
dopo 1 essiccamento son divenuti sodi. Le sostanze resinose per questo scopo debbono 
essere manipolate con alcool diluito invece che con gomma. Le sostanze minerali, come 
carbonato di litina, citrato di liti n a, sotto nitrato di bismuto, idrocar¬ 
bonato di magnesia, ecc. vengono dapprima ridotte in granuli colla quantità ne¬ 
cessaria di zucchero, dopo l’aggiunta di un adatto eccipiente, come nella pre¬ 
parazione di una polvere granulosa (v. 1’art. polvere) e i granuli che si sono 
ottenuti finalmente vengono confezionati. (Granuloides di Leperdriel). I confetti di 
ferro (dragées au fer reduit di Miquelard e Quevenne) si preparano con 5 p. di ferro 
ridotto dall 1 idrogeno, 20 p. di polvere di zucchero, e sciroppo semplice q. b., si pe¬ 
stano gli ingredienti in una massa pastosa e si formano da questi dei globulini del 
peso di 5 ctgr. che finalmente vengono rivestiti di zucchero. Per preparare le Dragées 
de chocolat au fer reduit invece di zucchero si adopera la cioccolatta aromatizzata, che 
fusa, e mescolata intimamente al ferro , viene trattata in egual modo e conterrà 
V eguale quantità di ferro. 

d) .Confetti con nucleo liquido (contenente la sostanza medici¬ 
nale) (Granules perles del Guillermond). Per ottenere questi la sostanza me¬ 
dicinale liquida, o sciolta a caldo nell’acqua, viene portata a gocce in una 
miscela di gomma e zucchero, e mediante un congegno a ciò destinato si 
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formano degli involucri sferoidi di zucchero, il cui centro è occupato dalla 
materia liquida, analogamente ai bonbons dei confettieri, con un contenuto 
consistente di rum, liquori e sciroppi. 

e) Confetti il cui nucleo consta di una mandorla o nocciuola , 
un frutto di coriandro o di anici, o un pezzo di zucchero. In questo caso 
la sostanza medicinale viene il più uniformemente possibile incorporata alla 
massa zuccherina che riveste i nuclei. Questi confetti, quando non sono troppo 
piccoli, debbono essere succhati, e quindi sono escluse da questa forma, cho 
del resto è poco commendevole, tutte le sostanze medicinali di cattivo sa¬ 
pore, come pure quelle di odore ripugnante. Van qui: le dragées vermifu- 
gues au calomel di Dorvault ( 10 ctgr. per ogni pezzo ) e à la santonin 
(ognuna con 1 ctgr. di acido santonico). 

II. Confetti senza nucleo centrale. Essi rappresentano piccoli 
globulini di zucchero, che constano di zucchero e di amido, nella cui massa 
le sostanze medicamentose son contenute uniformemente ripartite. Queste ul¬ 
time, mescolate intimamente cogli accennati ingredienti, vengono mescolate 
in una padella con una densa soluzione zuccherina, e si riscalda la massa 
agitando continuamente, finché non ha acquistata la forma dello zucchero 
o dei globulini da spolverare, simili a quelli che vengono adoperati 
nella omeopatia. Questa forma di confezione si distingue da quella dei gra¬ 
nuli (granules della farm. frane.) essenzialmente per la grandezza rilevan¬ 
temente minore , e pel modo di preparazione, poiché questi ultimi vengono 
preparati e anche prescritti analogamente alle pillole (v. questo art.). 

Letteratura: W. Bernatzik, Handb. der allgem. und spec. Arzeneiverordnungs- 
lehre. Wien 187G, pag. 228. — H. Hager, Handb. der pharm. Praxis. Berlin 1878, II, 
pag. 847; Technik der pharm. Receptur. Berlin 1884. — Dorvault, V Officine ou Re - 
pertoire générale de jjharm. pratique. 12. édit. Paris 1870. 

Del Re. Bernatzik. 


Congelazione (medicina legale). Per congelazione si intende nel senso 

più ampio la mortificazione di tutto il corpo o di una parte del corpo per forte 
raffreddamento, nel senso più stretto la morte generale o locale per freddo 
agghiacciante. Naturalmente non è possibile una delimitazione netta delle 
due forme di congelazione, poiché entrambe passano l’una nell’altra. 

Fino a qual grado e per quanto tempo possa essere tollerato un raf¬ 
freddamento del corpo, non può determinarsi esattamente nell’uomo. Sta il 
fatto che mediante bagni freddi la temperatura del corpo può scendere fino 
a 30°C., e che il Reincke (Deutsches Archiv. f. Klin. Med. XVI, p. 12), 
in un operaio di 34 anni, che fu trovato ubbriaco ed irrigidito in istrada 

ad una temperatura atmosferica di +1°C., constatò una temperatura disoli 

24°C. nel retto , e che malgrado ciò il paziente si rimise. Negli animali 

(conigli) secondo A. Walther già con un raffreddamento a 18°C. (tempe¬ 

ratura anale), si osserva abbattimento, abbassamento del polso e rallentamento 
della respirazione. In questo stato l’animale può rimanere fino a 12 ore, poi ha 
luogo paralisi dei muscoli e dei nervi, coagulazione del sangue, distruzione di 
numerosi corpuscoli del sangue, e morte. L’animale raffreddato fino a 18°C. , 
abbandonato a se stesso, può non rimettersi più ; se però si pratica la re¬ 
spirazione artificiale, la temperatura del corpo sale di 10°C. Se poi a que¬ 
sta si aggiunge la somministrazione del calore , gli animali si rimettono 
completamente , anche quando essi sono giaciuti come morti per circa 40 
minuti. Il Walther potette raffreddare gli animali adulti fino a 9°C. e richia¬ 
marli in vita, I’Horwath gli animali giovani fino a 5°C. (LANDOIS, Lehrbuch 
der Physiologie, 1879, pag. 414). 

Il freddo gelido , provoca al principio contrazione dei vasi cutanei e 
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della musculatura liscia della cute , e più tardi paralisi di essi , di qui il 
pallore iniziale e la colorazione livida consecutiva della cute. Nell’ulteriore 
decorso la circolazione dei vasi cutanei cessa del tutto, e la cute, in parte 
per questo fatto, in parte per l’azione diretta del freddo sui nervi diviene 
ottusa e piu tardi affatto anestesica. Il rallentamento di tutta la circolazione, 
congestioni negli organi interni, e impedimento dei processi di ossidazione 
negli stessi son conseguenza di queste alterazioni periferiche, che, quanto 
più a lungo agisce il freddo , a territori tanto più profondi si estendono. 
L’impedimento dei processi di ossidazione che si esplica gradatamente pare 
che influisca in prima linea sul cervello e sulla midolla spinale, poiché l’ab¬ 
battimento , debolezza muscolare e sonnolenza stanno tra i primi fenomeni 
che si presentano, a cui, nell’ulteriore decorso, seguono disturbi della per¬ 
cezione sensitiva e della facoltà ideativa, ed uno stato comatoso. A — 3,9°C., 
il sangue gela, mentre gli umori delle parti più superficiali del corpo si con¬ 
gelano già prima (Landois , 1. c. pag. 414). L’Horwath trovò che il freddo 
agisce sulla muscolatura a preferenza paralizzando e finalmente uccidendo; 
segnatamente sulle fibre muscolari lisce, poiché queste son già paralizzate 
in un tempo in cui le striate non hanno ancora perduta la loro facoltà con¬ 
trattile, ed egli osserva anche a ragione che nel giudicare degli effetti della 
congelazione bisogna tener di mira non solo la temperatura del medium, ma 
anche il grado di raffreddamento del corpo, che verso la profondità si estende 
sempre più lentamente, sicché p. es. un cuore fresco di rana che egli fece 
congelare fino a divenire d’una durezza lapidea, ricominciò a pulsare quando 
fu disgelato, mentre quando la muscolatura era raffreddata a soli —5°C., 
la sua contrattilità si spegneva irremissibilmente. 

E noto che l’uomo ben coverto ed in condizioni quanto al resto nor¬ 
mali può tollerare per lungo tempo i gradi più forti di freddo, come lo di¬ 
mostrano in ispecial modo le spedizioni polari. Deriva da ciò che , perchè 
avvenga la w congelazione „ oltre del freddo sono necessarie certe altre con¬ 
dizioni. Sotto questo riguardo si possono distinguere condizioni (individuali) 
esterne ed interne. Alle prime appartiene il portar abiti deficienti , la cui 
influenza non ha bisogno di alcun’altra spiegazione. Naturalmente più sfavo¬ 
revoli di tutte sarebbero le condizioni negl’ individui completamente nudi , 
circostanza che può aver luogo molto facilmente nei bambini neonati, affatto 
eccezionalmente negl’individui adulti. E noto inoltre che con un’aria tran¬ 
quilla i forti gradi di freddo vengono tollerati più facilmente dei gradi molto 
meno forti con un vento violento (aria frizzante), questi ultimi tanto meno 
in quanto in essi non solo è da tener conto della sottrazione più intensa di 
calore, ma anche della maggiore fatica che implica per colui che deve avan¬ 
zarsi di fronte alla direzione del vento. Delle condizioni interne bisogna 
considerare dapprima l’età. Gl’indivivui vecchi, marantici, nei quali i pro¬ 
cessi calorifici son già indeboliti, possono soggiacere più facilmente degl’in¬ 
dividui giovani robusti. I neonati già per la loro piccola massa si congelano 
più presto degli individui adulti in condizioni quanto al resto eguali. Nei 
bambini appena nati bisogna anche tener presente l’umidità della superficie 
del corpo e la più intensa sottrazione di calore che segue alla evaporazione 
e la circostanza che questi hanno appena lasciato un medio che ha la tem¬ 
peratura del corpo della madre. Malgrado ciò non sarebbe impossibile che 
i neonati presentassero anche contro temperature più basse un potere di re¬ 
sistenza relativamente alto, poiché questo esiste nel fatto anche di fronte ad 
altre influenze nocive , specialmente di fronte alle influenze asfissianti , e 
poiché inoltre le osservazioni di 0. Soltmann (Med. Centralbl. 1875, Nr. 14, 
1876, Nr. 23, e 1878, Nr. 19), Tarciianoff (Ibid. 1879, pag. 141) e Gus- 
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SEROW (Archiv. f. Gynak. XIII, pag. 66), insegnano che gli animali neo¬ 
nati per molti riguardi presentano un rapporto fisiologico diverso da quello 
degli adulti , cioè tale che ricordi quello che si trova negli animali infe¬ 
riori, e perchè è constatato, che gli animali tollerano tanto più facilmente e 
più a lungo un raffreddamento d’alto grado, quanto più bassa è la loro or¬ 
ganizzazione (v. Landois, 1. c., pag. 414). 

E comprensibile che le persone robuste possano resistere più facilmente 
delle deboli contro le influenze che determinano il pericolo di congelazione, 
i sani più facilmente degli ammalati. Anche un più grosso pannicolo adi¬ 
poso dovrebbe determinare una resistenza relativamente maggiore. Invece 
l’esaurimento, la fame o la fatica smodata diminuiscono il potere di resistenza 
contro il freddo e favoriscono la morte per congelazione. Anche alle influenze 
morali deprimenti deve ascriversi una siffatta influenza, e del pari al sonno; 
però, come insegna l’esperienza, il sonno nel quale sogliono cadere gl’indi¬ 
vidui prima della congelazione non è normale, ma uno stato determinato dalla 
sonnolenza che si produce in seguito al freddo. L’opinione già da lungo dif¬ 
fusa che l’uso dell’alcool favorisca la congelazione, ha trovato ancora appog¬ 
gio nella dimostrazione dell’influenza sull’abbassamento della temperatura delle 
grandi, ed anche delle piccole quantità di alcool. Massimo è il pericolo nella 
ebbrezza pei noti sintomi di questa. Analoga influenza deve ascriversi anche 
agli altri narcotici. 

L’autopsia dei congelati in generale non rivela nulla di caratteristico, 
e questa specie di morte può essere diagnosticata solo dalle circostanze del 
caso e per via di esclusione. La rigidezza o la congelazione del cadavere non 
dimostrano affatto che qualcuno sia congelato, poiché ciò naturalmente può avve¬ 
nire anche solo dopo la morte. Parimenti l’allontanamento tra loro delle suture 
del cranio, che il Krajewski ha parecchie volte osservato nei congelati, è un 
fenomeno cadaverico determinato dalla distensione del cervello fortemente 
acquoso, che si congela. Da alcuni osservatori (Ogston, BlumensTOk) si de¬ 
scrivono delle colorazioni rosso-chiare della cute (macchie cadaveriche) come 
reperto cadaverico dei congelati. Questo reperto non dimostra in alcun modo 
la morte per congelazione, poiché anche in altri cadaveri, che si espongono 
al freddo ghiacciato, per es. nelle cantine da ghiaccio, si può vedere com¬ 
parire queste colorazioni della cute, ed è noto che la carne conservata sul 
ghiaccio acquista parimenti un rilevante colore rosso. La causa di questo 
fenomeno non è ancora completamente acciarata. Dalle osservazioni e ricer¬ 
che del riferente (v. “ Die forensisch wichtigsten Leichenerscheinungen „. 
Yierteljahrschr. f. ger. Med. XXV) risulterebbe che esso forse deriva da 
una ossidazione dell’emoglobina nelle ipostasi cutanee (macchie cadaveriche), 
che in molti casi ha luogo solo nel dislogamento del cadavere, e nel conse¬ 
cutivo inumidamento della cute, per cui avviene trasporto di ossigeno al 
sangue contenuto negli strati periferici delle ipostasi. Alla stessa causa po¬ 
trebbe riportarsi anche il colore rosso-chiaro del sangue negli organi interni, 
che fu fatto notare dal Blosfeld (Iìenke’s Zeitschr. 1860, pag. 147), Og¬ 
ston , De Checchio e Blumenstok (Masciìka’s Handb. der gerichtl. Med. 
785, I), e da Samson-Himmelstern è riferito come non costante. Dieberg 
(“ Beitrag zur Lehre vom Tode durch Erfrieren „. Vierteljahrschr. f. ger. 
Med. N. F. XXXVIII, I), .afferma che nelle 31 sezioni di congelati da lui 
eseguite non abbia notato un colore speciale chiaro del sangue, ma che però 
il sangue non possegga quel colore oscuro come nella morte per soffocazione. 
Il POUCHET ha trovato che i corpuscoli del sangue vengono distrutti dal freddo. 
Ma poiché questo avviene anche nel sangue cadaverico, e in special modo 
nel disgelamento del sangue han luogo svariate alterazioni di forma dei cor- 




846 


congelazione (med. leg.). congelazione (chirurgia) 

puscoli sanguigni, questo fatto non può utilizzarsi nella diagnosi. Le ipere¬ 
mie degli organi interni che per lo più si osservano e la cui origine è com¬ 
prensibile dopo quanto si è detto sopra, per sè sole non sono caratteristiche, 
poiché esse si producono anche in altro modo, per es. nella morte per sof¬ 
focazione. 

Finalmente riferiamo ancora che secondo il Blosfeld e Brucke nei con¬ 
gelati la rigidità cadaverica può sopravvivere al disgelamento, e che nei ca¬ 
daveri disgelati la putrefazione si presenta presto e decorre relativamente 
con più rapidità che in altre condizioni. 

Riguardo al processo del richiamo in vita dei congelati, rimandiamo 
all’art. Morte apparente. 

Letteratura. Oltre alle già citate: Stòhr, Toc! durch Erfrieren. Schneider’s An- 
nalen d. Staatsarzneikunde. 1845, X. — Krajewski, Ueber die Wirkungen grosser 
Ivàlte auf den Organismus. Henke’s Zeitschr. 1861; Schmidt’s Jalirb. 1861, CX, p. 330.— 
Samson-Himmelstern, Rigaische Beitràge zur prakt. Heilk. 1862, V. pag. 40. — Og- 
ston, Leichenbefund nach dem Erfrierungstode. Yierteljahrschr. f. gerichtl. Med. 1864, 
N. F., I, pag. 149 und IX, pag. 44. —Dieberg, Hundert gerichtliche Sectionen. Ibid. 
1864. —B erg, Bericht ùber die gerichtlich-medicinische Thàtigkeit im Gouvernement 
Archangel in den Jahren 1853 bis 1863. Ibid. 1865. — Pouchet, Med. Times. Decom¬ 
ber 1865. — de Orecchio, Della morte per freddo. Morgagni 1866. — Walther, Zur 
Lehre von den Gesetzen und Erscheinungen der Abkuhlung des tliierischen Kòrpers. 
Med. Centralbl. 1866, pag. 257. — Beck, Ueber den Einfluss der Kàlte. Deutsche Kli- 
nik. 1868. Nr. 6—8. —Wertheim, Ueber Erfrierung, Wiener med. Wochenschr. 1870, 
Nr. 19 —23. —Horwath, Beitràge zur Lehre von der Wàrmeinanition. Allgem. Wiener 
med. Ztg. 1870, Nr. 38 und 41. Ed anche Med. Centralbl. 1873, p. 33 und 660. —Rose n- 
thal, Ueber Erkàltung. Berliner klin. Wochenschr. 1872, Nr. 38. —Bergmann, Zur 
Beliandlung des Erfrierungstodes. Schmidt’s Jahrb. 1873, CLIX, pag. 150. — Seitz, 
Erkàltungskrankheiten. Handb. d. spec. Patliol. und Therapie von Ziemssen. XIII.— 
Afanasiew, Ueber Erkàltung. Med. Centralbl. 1877, pag. 628. 

Del Re . E. Hofmann. 

Congelazione (chirurgia). Sotto questo nome si intendono quelle 

alterazioni che il freddo provoca nel corpo umano, sia in tutto sia in sin¬ 
gole parti. Le temperature che agiscono in tali casi sono diversissime tanto 
individualmente , quanto secondo la specie degli altri fattori cooperanti. I 
bambini e i vecchi, come pure le persone marantiche indebolite sia da ma¬ 
lattie, da inedia, sia da incongruo sistema di vita, sono disposti alle con¬ 
gelazioni più degli individui ' robusti, sani. Anche l’ebbrezza è un momento 
che favorisce molto la congelazione, già pel fatto che in questo stato il freddo 
non è avvertito in modo normale, e non vi si reagisce con movimenti musco¬ 
lari. Le membra si congelano più nello stato di riposo che nei movimenti 
del corpo. Se le varie razze si comportino diversamente di fronte al freddo, 
come è ammesso dagli autori francesi, finora non è con sicurezza accertato.— 
Dei momenti esterni bisogna pria d’ ogni altro menzionare l’aria agitata. 
Mentre nella calma di vento vengono ancora tollerati anche gradi altissimi 
di freddo—fino a —41°0.—invece il tempo ventoso diventa insopportabile e 
pericoloso anche con un grado di freddo inferiore della metà al surriferito. 
Il freddo umido agisce più sfavorevolmente del freddo asciutto; quindi nella 
neve umida le congelazioni avvengono molto più facilmente, anziché quando 
essa è asciutta e sciolta; parimenti le congelazioni sono relativamente facili 
nell’acqua freddissima. 

I medi che massimamente dan luogo alla congelazione , aria fredda , 
acqua fredda, neve e ghiaccio, provocano dovunque gli stessi fenomeni. Que¬ 
sti fenomeni van divisi in generali e locali. Tra i generali si presentano 
dapprima i brividi ed un forte senso di freddo. Poi si sviluppa una stanchezza 
sempre crescente ed una tendenza al sonno, in ispecial modo facilmente dopo 
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energici sforzi muscolari. Se si cede a questa tendenza e l’uomo si abban¬ 
dona al sonno, il sonno quasi senza eccezione passa insensibilmente nella 
morte. Se però l’individuo ha sufficiente forza di volontà per combattere con 
continui movimenti la morte per congelazione, l’acutezza dei sensi diminuisce 
a P oco a poco, la vista si oscura, dei rumori ottusi velano le sensazioni 
auditive, 1 incesso diventa vacillante e mal sicuro, e, prolungandosi l’azione 
del freddo, l’individuo finalmente stramazza privo di sensi al suolo. Se la 
morte avviene rapidamente, breve tempo prima che avvenga si è talvolta os¬ 
servata emissione involontaria dell’urina ed epistassi; se avviene più lenta¬ 
mente, ciò ha luogo con un graduale abbassamento della temperatura del corpo. 
Si son visti talvolta guarire degli individui la cui temperatura rettale 
ascendeva solo a 24°C.; altre volte accade la morte con temperature molto 
più elevate. Contemporaneamente al calore del corpo cadono sempre più la 
frequenza del polso e della respirazione, fino a 40—50 battiti, ed 8 movi¬ 
menti respiratori al minuto, finché alla fine con un progressivo irrigidimento 
di tutto il corpo si spegne la vita. Però in ciò possono passare dei giorni. Il 
Krajewski ’) riferisce un caso, nel quale un contadino coverto da neve sciolta 
non fu trovato che al 12° giorno ancora vivo, mentre il cavallo attaccato 
alla slitta era congelato. Quell’uomo guarì completamente dopo una infermità 
di due mesi. Anche se lo stato di irrigidimento non è durato tanto a lungo, 
pure la convalescenza è sempre lunghissima, e non di rado viene ancora 
tardi interrotta da una morte repentina. Dopo che l’individuo è ritornato in 
vita si presentano violente cefalalgie, deliri, perdita dei sensi, e a questi 
nell’ulteriore decorso si possono aggiungere paralisi, la cui natura centrale 

è in verità dubbia. Altre malattie consecutive saranno discusse tra le alte¬ 
razioni locali. 

Se si esamina il cadavere di un congelato si trova il rivestimento cu¬ 
taneo pallido, finché agisce ancora il freddo, mentre nel disgelamento diviene 
bleu, giacché il sangue disgelato compenetra le pareti vasali. Questo feno¬ 
meno si spiega con una considerevole alterazione dei corpuscoli del sangue, 
che, secondo le ricerche del Rollett 2 ) almeno in parte vengono distrutti 
dalla congelazione, poiché la sostanza colorante, l’emoglobina, si separa dallo 
stroma e si scioglie nel siero. Un sangue siffatto ha un colore simile a lacca. 
Gli organi interni per lo più sono rilevantemente ricchi di sangue. Il Krajew¬ 
ski 1 . c. riferisce che le suture craniche sono distaccate, il che, se si con¬ 
fermasse ulteriormente, si potrebbe spiegare colla peculiarità fisica dell’acqua 
di occupare un maggiore spazio nel momento della congelazione. L’importanza 
apparentemente grande di un cosiffatto reperto per la medicina legale è sce¬ 
mata di molto pel fatto che lo stesso fenomeno, come nei cadaveri dei conge¬ 
lati, può aver luogo anche in altri cadaveri che furono esposti al gelo. 

L’azione locale del freddo, nei gradi più lievi, si dimostra pel fatto 
che le parti scoverte del corpo, faccia e mani, acquistano un aspetto rosso 
vivo, mentre nei gradi elevati di freddo queste parti diventano bianche e re¬ 
stano tali fino all’irrigidimento completo. Infatti il freddo esercita dapprima 
una irritazione della cute, che, come altri stimoli cutanei, pare che produca 
dilatazione dei capillari; più tardi però si presentano le proprietà astringenti 
del freddo, che determinano un restringimento permanente dei vasi. Solo 
quando l’individuo è riscaldato di nuovo segue paralisi vasale e quindi co¬ 
lorazione bluastra. Coll’azione prolungata del freddo si sviluppano poi anche 
nelle altre parti molli alterazioni che fanno strada alla congelazione. La cir¬ 
colazione del sangue diviene sempre più debole, i corpuscoli del sangue su¬ 
biscono alterazioni dimostrabili di forma, la sostanza contrattile delle fibre 
muscolari si irrigidisce. Le parti colpite del corpo possono congelare così ri- 
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gidamente che facilmente si rompono. Con maggiore facilità ciò avviene allo 
orecchio, al naso, alle dita delle mani e dei piedi, e ciò non perchè, come 
credono i profani, queste parti sono situate più lontane dal cuore, ma perchè 
esse a causa della loro minore massa, più facilmente sono influenzate dal 
freddo fin nei loro strati più interni. In un organo così irrigidito non si può 
riconoscere per quale estensione esso sia congelato; solo dopo il disgelamento 
si mostrano le conseguenze della congelazione che si suole dividere in gradi. 
Il primo grado è caratterizzato da arrossimento della cute e moderata tume¬ 
fazione, che per lo più spariscono di nuovo dopo pochi giorni, ma talvolta 
lasciano anche una permanente dilatazione dei capillari. Nel secondo grado 
in seguito al rallentamento della circolazione si determina stasi e quindi for¬ 
mazione di flittene che non produce affatto o solo una superficiale perdita di 
sostanza. Il terzo grado abbraccia le forme della gangrena da congelazione, 
dalla gangrena della cute fino alla gangrena di un intero arto. Il Fremmert e 
Luppian 5 ), seguiti anche dal Sonnenburg g ) dànno una divisione in 5 gradi, 
per cui come principio della divisione viene utilizzata principalmente la pro¬ 
fondità della gangrena ; però pel bisogno della pratica dovrebbe corrispon¬ 
dere meglio la divisione più semplice, massime perchè al principio degli stati 
consecutivi è molto difficile la delimitazione dei diversi gradi. 

Le congelazioni di primo grado sovente non vengono notate dal paziente 
fino a tanto che egli non venga in un ambiente caldo. Nella parte del 
corpo fin’allora anestesica sorge violento bruciore, come pure tumefazione 
della stessa, e finanche edema pastoso. Mentre la parte congelata dapprima 
era pallida, ora prende un intenso colore rosso, poiché i capillari ristretti 
si dilatano di nuovo e in seguito alla paralisi restano ampi. Come già si è 
riferito ordinariamente questi fenomeni spariscono già dopo pochi giorni. Nel 
secondo grado sulla cute rosso-scura sorgono delle flittene, che dopo lo svuo¬ 
tamento del loro contenuto si disseccano e formano un’escara che cade senza 
lasciare cicatrice; ma in altri casi, dopo la caduta dell’escara bruno-sporca, 
si forma un’ulcera torpida, che non guarisce se non lentamente con suppu¬ 
razione, Già in questi casi più gravi non è facile decidere subito se non 
seguirà anche gangrena parziale; poiché anche nel terzo grado si trovano 
delle flittene sulla superficie dell’arto congelato. Se la gangrena rimane li¬ 
mitata alla cute, essa si distacca ordinariamente fin dalla prima settimana, 
ma non di rado molto più tardi, é segue una lenta cicatrizzazione. Se final¬ 
mente un arto intero è divenuto gangrenoso, sorge uno stato morboso che 
non differisce essenzialmente da quello di altre forme di gangrena. Con forte 
arrossimento della cute limitrofa e colorazione grigio-bluastra del membio 
gang-renato, colorazione che è espressione della decomposizione putrida della 
ematina, si forma una linea di demarcazione, nel cui dominio la cute si di¬ 
stacca, sicché un infossamento riempito di pus ed approfondentesi a poco a 
poco separa la parte ammalata dalla sana. I tendini sogliono opporsi più a 
lungo al disfacimento, sicché talvolta dei membri gangrenosi, che contengono 
solo tendini, sono ancora mobili, mentre invece i legamenti articolari cedono 
ben presto. Abbandonato a sé stesso il membro gangrenoso suole distaccarsi 
nella prossima articolazione più profonda, sicché allora in ceiue ciicostanze 
l’osso sporge tanto che un rivestimento cutaneo di esso avviene difficilmente 

o non avviene affatto senza il soccorso dell’arte. 

È evidente che questa demarcazione e questo distacco non sempre pos¬ 
sono procedere senza pericoli. Talvolta già prima della completa demaica- 
zione si sviluppano processi settici che mettono in quistione la vita; ma 
anche dopo che è seguita la demarcazione possono prodursi ascessi e flem¬ 
moni nelle parte molli vicine, può aver luogo infezione generale per riassor- 
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biraento di sostanze settiche o per disfacimento di trombi, in breve, la set¬ 
ticemia, la pioemia, non di rado anche il tetano minacciano la vita nella con¬ 
gelazione di grosse membra. 

Una forma speciale dell’azione del freddo è rappresentata dai geloni 
(perniones). Essi sorgono più spesso alle mani ed ai piedi, più di rado alla 
faccia, alle orecchie ed al pene, nelle persone che sono obbligate di restare 
molto tempo all’umido e al freddo, come cuoche, mereiai, farmacisti; ma sor¬ 
gono anche come affezione annualmente recidivante nelle persone anemiche 
e clorotiche, con temperature che appena sono avvertite da individui sani. 
Le membra affette si tumefanno o in totalità o in forma di un nodo più cir¬ 
coscritto, la mano è di colore rosso-intenso, al freddo rosso-bleu, nei punti 
tumefatti, al calore, segnatamente in letto, ed anche nel tempo umido, sorge 
un insopportabile bruciore e prurito; i grattamenti da ciò provocati ed altri 
insulti meccanici determinano a poco a poco escoriazione ed esulcerazione; 
si sviluppa un’ulcera torpida con margini bluastri, che segrega un prodotto 
tenue e mostra solo una minima tendenza alla guarigione. Se però avviene 
la guarigione, in quel punto non suole riprodursi un gelone. I geloni che 
non sono così maltrattati spariscono ordinariamente in estate, per ritornare 
in autunno od in inverno e costituiscono un’affezione molto tormentosa e dif¬ 
ficile ad allontanarsi. 

Alcuni postumi peculiari delle congelazioni locali dei vasi, nervi e 
muscoli, meritano di essere menzionati. F. v. Winiwarter 7 ) ha descritta 
un’affezione speciale dei vasi, che colpiva arterie e vene, quelle più inten¬ 
samente, nella gamba affetta, e consisteva in una proliferazione dell’intima che 
occludeva gradatamente il lume senza tendenza a metamorfosi regressive. La 
gangrena dell’alluce ed una infiltrazione e suppurazione sempre crescente ne¬ 
cessitarono dopo lunga infermità l’amputazione della gamba. Nella stessa 
gamba si trovò anche un processo cronico di proliferazione nei nervi.—Che 
per la congelazione le pareti vasali subiscano considerevoli alterazioni, non 
esiste alcun dubbio; però pare che nel più dei casi a poco a poco ciò venga 
compensato. Parimenti già da lungo tempo son noti i disturbi d’innervazione, 
segnatamente paralisi parziali, in seguito dell’azione del freddo. Il cosiddetto 
malum perforans pedis che è stato osservato talvolta in seguito a congela¬ 
zione, deve essenzialmente ritenersi come ulcerazione neuroparalitica, quan¬ 
tunque non si escluda la possibilità che anche le alterazioni delle pareti vasali 
possano dare luogo a processi ulcerativi della pianta del piede. Finalmente 
dal Kraske 8 ) è stata osservata un’alterazione speciale dei muscoli striati, 
che è caratterizzata da moderato disfacimento della sostanza contrattile e 
vivi processi rigenerativi nei dintorni delle fibre distrutte, sicché al posto 
della muscolatura si produce un tessuto cicatriziale più o meno esteso. Trat¬ 
tasi qui evidentemente di processi analoghi a quelli che recentemente il 
Leser 9 ) ha descritti come paralisi muscolari ischemiche in seguito all’uso 
di cinture circolari troppo strette che ostacolano la circolazione. Il Kraske 
certamente con ragione suppone che questo processo potrebbe spiegare una 
parte delle cosiddette paralisi e contratture reumatiche. 

Da quanto si è esposto risulta che la prognosi delle congelazioni 
dipende da una serie di circostanze, e che essa deve stabilirsi sempre con 
riserva. Se si tratta di individui robusti, e la respirazione e la forza del 
cuore sono ancora tollerabili, si deve sempre sperare. Se, e fino a qual grado 
si possa sviluppare la gangrena da congelazione, ordinariamente non si può 
prevederlo al principio. Quando la gangrena è limitata a piccole sezioni dello 
arto la prognosi per lo più è favorevole; ma quando essa si estende oltre, 
la cosa dà da pensare, segnatamente quando il membro è preso rapidamente 
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dalla forma umida della gangrena, cioè dalla putrefazione. Allora tutto di¬ 
pende da una pronta amputazione. Queste amputazioni in generale vengono 
abbastanza bene tollerate, e coll’uso del trattamento antisettico offrono una 
prognosi molto migliore di quella che si aveva un tempo. 

La cura delle congelazioni deve prefiggersi come primo compito il ri- 
pristinamento della circolazione. A questo compito corrispondono i seguenti 
due punti fondamentali: l.° Bisogna intraprendere per lungo tempo il riscal¬ 
damento di tutto il corpo. 2.“ Bisogna cercare fin dal principio di impedire 
la stasi nel membro congelato. Quanto alla prima prescrizione un congelato 
non deve esser portato subito in una stanza calda, ma lo si porti in un am¬ 
bito fresco, lo si svesta, si freghi tutto il corpo con neve od acqua fredda, 
e poi lo si porti in un bagno temperato. Appena l’irrigidito può deglutire 
di nuovo, gli si diano internamente gli analettici: altrimenti bisogna sommi¬ 
nistrargli questi, e specialmente il liquore anisato d’ammonio, o l’olio can¬ 
forato per iniezione sottocutanea. Il bagno freddo nel corso di 2 — 3 ore 
deve essere gradatamente riscaldato fino a 30° C. solo allora si può portare 
l’infermo in un letto riscaldato. 

Già durante il bagno bisogna intanto adempiere la seconda indicazione, 
poiché solo allora si può impedire una estesa gangrena dell’arto. Il rimedio 
più potente a tale scopo è la sospensione verticale del membro. Mentre ciò 
non può eseguirsi completamente nel bagno, ma deve essere limitato solo a 
tenere situato in posizione elevata il membro in pericolo, nella congelazione 
parziale deve eseguirsi il più possibilmente presto. Si assicurano le gambe 
o le braccia su ferule, si sospendano queste verticalmente a dei lacci, e al¬ 
lora si potrà osservare che le membra, che erano divenute già azzurre e 
fredde, e sembravano già irreparabilmente prese da gangrena, a poco a poco 
e parzialmente riacquistano il loro colore normale, e lo conservano in tutto 
o in parte. La sospensione verticale eccita in modo affatto sorprendente il 
deflusso venoso, e costituisce il più potente ostacolo alla stasi tanto perni¬ 
ciosa, e tanto favorita dalla paralisi vasale, che si produce sempre in seguito 
alla congelazione. Contemporaneamente per opporsi ad ogni decomposizione 
in una eventuale gangrena, si raccomanda di covrire l’arto con una fascia¬ 
tura alla Lister non compressiva. 

Se intanto non si disfà il trombo che chiude sempre il vase principale 
dell’arto al limite della congelazione, e al posto del sangue alterato dal freddo 
non penetra sangue con corpuscoli sanguigni normali, si sviluppa una ine¬ 
vitabile gangrena. La cura della stessa segue le regole generali. Se non esi¬ 
stono fenomeni minacciosi, si attenda la demarcazione prima di rivolgersi al 
coltello da amputazione; ma se esistono fenomeni tali da impensierire si am¬ 
puti tosto e il più lontano possibile dal focolaio gangrenoso, per capitare 
sicuramente nella parte sana. Quanto alla cura dei postumi, di cui sopra si 
è tenuto parola, nel piccolo numero delle osservazioni non si possono dare 
delle norme precise; però dall’analogia di questi processi con altre paralisi 
ischemiche può attendersi una influenza favorevole dall’ elettricità o dal mas¬ 
saggio. 

Contro le dilatazioni vasali, che restano talvolta, dopo le lievi congelazioni 
e che pel loro colore rosso-azzurro sono cosi deformanti, specialmente al naso, 
il Riedinger 3 ) ha raccomandato le iniezioni sottocutanee di ergotina. Però 
con queste si possono ottenere dei miglioramenti, ma non pare che se ne ot¬ 
tengano delle guarigioni durature (osservazione propria). 

Anche i geloni costituiscono un’infermità oltremodo ostinata; ciò risulta 
già dal numero straordinariamente grande di rimedi che si sono raccomandati 
contro di essi. Bisogna prima di tutto agire sulla costituzione ed allontanare 
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al possibile le cause occasionali. I geloni recenti vengono alla meglio trat¬ 
tati con strofinazioni di neve, cataplasmi freddi e bagni freddi, i più antichi 
bisogna irritarli di più con bagni freddi, a cui si aggiungono acidi minerali 
e cloruro di calcio, pennellazioni di tintura di iodo o collodio (il collodio del 
Bardeleben contro il freddo si compone di collodio 50, olio di ricino 2 , tre¬ 
mentina 7-5), forti soluzioni di nitrato d’argento, ecc. Le ulcere da geloni 
devono essere parimenti trattate con medicature irritanti; se sono sensibili si 
raccomanda un unguento astringente con aggiunta di oppio. 

Letteratura: 1 ) Fel. Krajewski, Ueber die Einwirkung grosser Kàlte auf die 
thierische Oekonomie. Gaz. des liópit. 1860. E. Gurlt, Jahresbericht. Langenbeck’s 
Archiv. 1864, Y, pag. 23. — 2 ) A. Rollett, Versuche und Beobachtungen am Blut. 
Sitzungsbericht der Wiener Akademie. 1863, XLVI, pag. 65. — 3 ) B-iedinger, Ergotin 
gegen erfrorene Nasen. Verhandl. der deutschen Gesellsch. f. Chirurgie. 1877, p. 12.— 
4 ) Billroth, Erfrierungen. Iiandb. d. Chirurgie von Pitha und Billroth. 1878,1. Abth., 
2. B. — 5 ) Fremmert und Luppian, Bericht ùber die wàhrend des letzten Decen- 
niums im Obuchow-Hospital zu St. Petersburg behandelten Erfrierungen, bei 6 ) Son- 
nenburg, Erfrierungen. Deutsche Chirurgie. Lief. 14. — 7 ) F. v. Winiwarter, Ueber 
eine eigenthùmliclie Form von Endarteriitis und Endophlebitis mit Gangràn des Fus- 
ses. Langenbeck’s Archiv. 1879, XXIII. — 8 ) Kraske, Ueber Verànderungen der quer- 
gestreiften Muskeln nach Einwirkung starker Kàlte. Centralbl. f. Chirurgie. 1879, 
Nr. 12. — °) Leser, Untersuchungen ùber ischàmische Muskellàlimungen und Contrac- 
turen Leipzig 1884. — 10 ) Kònig (Riedel), Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie. Ber¬ 
lin 1885, 2. Abth. 

G. Del Re. E. Kùster. 

Congestione (anche flussione, turgore, orgasmo, determinazione, ipere¬ 
mia arteriosa)^ accresciuto afflusso di sangue arterioso con deflusso 
non ostacolato. Presuppone da un lato una maggiore quantità di sangue che 
percorre il circolo, dall’altra parte una maggiore cedevolezza delle pareti ar¬ 
teriose. La maggiore quantità di sangue indispensabile per la congestione 
suole in condizioni normali del corpo esser sempre disponibile, è necessaria 
quindi per lo più solo una maggiore cedevolezza delle pareti arteriose per 
determinare una congestione. Poiché i capillari e le vene debbono considerarsi 
come appendici poco autonome delle arterie, un maggiore afflusso di sangue 
arterioso determinerà necessariamente un’accresciuta ricchezza di san¬ 
gue in tutto il circolo sanguigno. Invece le semplici dilatazioni circo- 
scritte delle arterie, come negli aneurismi, dietro ai quali il letto vascolare 
si restringe di nuovo, non provocano congestione di sorta. D’altra parte nella 
congestione non bisogna annoverare quei casi di afflusso di sangue, nei 
quali questo è di origine mista, anche venoso, e non ha un libero deflusso. 
Quindi il momento essenziale per la genesi della congestione risiede nel 
rilasciamento delle pareti arteriose di un territorio vascolare. Le pareti ar¬ 
teriose quanto più son grosse tanto più son composte di elementi muscolari. 
Sugli elementi muscolari tanto i vasomotori quanto i vasodilatatori esercitano 
una influenza rilasciante. Se con ciò venga esaurita la somma delle influenze 
nervose, o se oltre a ciò non esistano anche nei piccoli vasi gangli intra o 
estravascolari che esercitano una influenza attiva, ecco una quistione alta¬ 
mente importante, ma ancora sempre inesplicata. E certo che nei processi 
infiammatori hanno luogo patologici rilasciamenti vasali, che oltrepassano di 
molto tutti i gradi di rilasciamento muscolare. — Le congestioni , fin nella 
vita normale, appartengono alle più frequenti evenienze; in sé di scarso 
significato patologico, esse costituiscono l’ausiliario e il punto di passaggio 
a più svariati ed importanti disturbi di nutrizione. Secondo le cause di¬ 
stinguiamo le seguenti congestioni : 

a) Congestione funzionale. Alla funzione dell’organo è sempre 
legata un’accresciuta ricchezza di sangue in esso. E erroneo il concetto che 
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si aveva un tempo della circolazione sanguigna, cioè che il sangue fisiologi¬ 
camente irrigasse sempre con costante uniformità le vene di tutti i tessuti *ed 
organi. La quantità totale del sangue è così scarsa rispetto alla sezione to¬ 
tale di tutti i capillari del corpo, che, restando l’afflusso sanguigno attra¬ 
verso tutti gli organi, approssimativamente uniforme, non si possono formare 
che piccolissimi corsi nei capillari. Poiché il sangue fluisce e rifluisce se¬ 
condo il bisogno degli organi, ogni parte che ha bisogno di sangue ne ri¬ 
ceve una maggiore quantità, mentre la quantità di sangue diminuisce sempre 
nelle parti in riposo. Così a tutto l’organismo basta una quantità di sangue 
relativamente scarsa. Nei conigli, mentre durante il riposo la quantità di san¬ 
gue della muscolatura del corpo ascende a circa 36 °/ 0 di tutta la quantità 
di sangue, invece l’azione muscolare nel tetano la fa salire al 60°/ (Jori. 
Panne). Ancor maggiore è l’aumento della quantità di sangue nell’intestino 
durante la digestione. Mentre la retina si arrossisce nel guardare, invece 
durante il sonno con la calma completa diminuisce la quantità di sangue del 
cervello. In qual modo questa congestione funzionale si determini, e se do¬ 
vunque in egual modo, finora non è ancora noto. 

b) Congestione dello sviluppo. Lo sviluppo provoca la conge¬ 
stione. Là dove possiamo seguire evidentemente l’inizio ed il decorso dello 
sviluppo, come per es. nelle penne, vediamo che fin dal principio la papilla 
e la sua vicinanza si inietta fortemente. Colla formazione della nuova penna 
va di pari passo la formazione di nuovi vasi. Ancor più, il completamento 
della formazione della penna ha anche come conseguenza la distruzione dei 
vasi sanguigni. Questo fatto qui è della massima evidenza, poiché dopo il 
completamento della penna in generale non ha luogo uno scambio di mate¬ 
riale nutritivo. Però anche laddove la congestione da sviluppo non è sepa¬ 
rabile dalla congestione nutritiva, rimane sempre con uno sviluppo visibile 
legato un piu forte afflusso di sangue. Non soltanto le parti funzionanti ma 
anche quelle in via di accrescimento ricevono sempre una quantità di san¬ 
gue relativamente maggiore, così per es. in modo evidente un rene in se¬ 
guito alla legatura dell’art. renale dell’altro lato, così un testicolo in seguito 
all’estirpazione dell’altro. Il rilevante accrescimento dell’utero in tutte le di¬ 
mensioni durante la gravidanza va di pari passo con una considerevolissima 
espansione della rete vasale; le arterie divengono più numerose e più grosse, 
le vene si dilatano in alto grado, i vasi capillari e linfatici divantano più 
numerosi e più lunghi. Lo stesso può constatarsi nell’accrescimento dei tu¬ 
mori, come pure nella distensione graduale artificiale dei tessuti, delle lab¬ 
bra, delle orecchie. 

c) Congestione collaterale, circolazione collaterale. L’im¬ 
pedimento della circolazione arteriosa aumenta la pressione arteriosa gene¬ 
rale proporzionatamente alla intensità della resistenza, aumento che dura 
fino^ a tanto che non si determini il compenso in seguito ad allontanamento 
dell’ostacolo. Se la corrente sanguigna nell’arteria di un arto incontra una 
resistenza invincibile, allora l’arteria nel punto ostacolato non si rigonfia af¬ 
fatto a mo di sacco, ma il sangue defluisce dalla parte superiore mediante rami 
collaterali. Ciò avviene tanto più facilmente , quanto maggiori sono i rami 
collaterali che dalla parte superiore all’ ostacolo, vanno allo stesso organo. 
Nelle arterie pari di un arto, occludendosene una, l’altra si dilata nelle sue 
ramificazioni in tal grado e così rapidamente, che avviene subito il compenso 
rispetto alla quantità del sangue. Con uno sviluppo siffatto del circolo col¬ 
laterale ha luogo sovente con eminente rapidità la non rara inversione 
della corrente sanguigna. Dopo l’allacciatura semplice dell’art. caro¬ 
tide comune, recidendo il vase sanguigno di là del punto dell’allacciatura, 
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il sangue spiccia con grande forza dalle estremità periferiche, quindi a ri¬ 
tioso, veiso il cuore, come da una vena. Dura più a lungo nelle arterie im¬ 
pari, segnatamente quando uno scarso numero di rami comunicanti deve pre¬ 
siedere alla distribuzione del sangue. Però la circolazione collaterale non 
avviene secondo principii meccanici, ma si avvera per influenze ner¬ 
vose secondo i bisogni dell’organismo. Non si dilata affatto sempre 
quella via vasale che decorre collateralmente al di sopra dell’occlusione. Dopo 
l’allacciatura della carotide comune destra non segue affatto iperemia 
della succlavia destra, quantunque entrambe derivino dallo stesso tronco 
dell’anonima. Dopo l’allacciatura dell’arteria renale destra è la sinistra 
che riceve il sangue sovrabbondante , e quindi il materiale per la funzione 
vicariante; dopo 1 allacciatura di una art. spermatica, l’altra art. sperma¬ 
tica. Quindi è il bisogno che decide , e non la condizione meccanica , è il 
consumo fisiologico di sangue, e non la disposizione dei vasi collaterali, se¬ 
condo la quale i vasi sanguigni prossimi più elevati dovrebbero ricevere il 
sangue sovrabbondante, il che non è affatto il caso. 

Il circolo collaterale appartiene ai più potenti mezzi regolatori del no¬ 
stro organismo. Esso è messo in grado di compensare tutti i disturbi che 
sorgono in seguito ad impedimento del circolo nelle arterie stesse di primo 
ordine. Finanche le conseguenze della compressione dell’aorta addominale, 
cioè di quel vaso sanguigno che deve provvedere di sangue tutta la metà 
inferiore del corpo, possono essere compensate mediante il circolo collaterale 
attraverso numerose arterie quantunque relativamente piccole. Le anastomosi 
delle art. mammarie interne colle epigastriche, e delle arterie lombari 
colle ileolombari, son quelle per le quali allora vien portato alla metà infe¬ 
riore del corpo il sangue deficiente. Però quanto più complicata e più forte 
è l’anastomosi, tanto maggior tempo essa impiega sempre a com¬ 
piersi. 

cl) Congestione pletorica. La pletora abituale degli uomini chia¬ 
mata poliemia, è caratterizzata da intenso arrossimento della cute e delle 
mucose visibili, da forte impulso cardiaco con tendenza al cardiopalmo, polso 
arterioso jjieno, vene piene, oppressione toracica, brevità del respiro, ten¬ 
denza ad iperemie cerebrali ed emorragie da diversi organi, mediante le quali 
ha luogo tosto un alleviamento di questi disturbi. Una quantità di sangue 
assolutamente maggiore nei pletorici finora non si è dimostrata, ma invece 
una maggior ricchezza in corpuscoli rossi del sangue.—Nella pletora vera 
artificiale, aumento del 150°/ 0 , mediantè trasfusione, della quantità di 
sangue nei cani, sono i capillari e le piccole vene, principalmente degli or¬ 
gani addominali 'che turgidamente distesi per trazione elastica, albergano la 
parte di gran lunga maggiore del sangue sovrabbondante, mentre le estre¬ 
mità, la cute, il tessuto sottocutaneo e il sistema nervoso centrale non ap¬ 
paiono affatto particolarmente ricchi di sangue. Ma anche questa congestione 
parziale è transitoria, poiché il sangue omogeneo artificialmente trasfuso, 
finché e sovrabbondante nel nuovo organismo, viene di nuovo distrutto, e la 
quantità di sangue, dopo la emissione del sovrappiù, ritorna di nuovo alla 
proporzione normale nell’organismo.—Nella pletora idroemica, per la 
iniezione di una soluzione acquosa di cloruro di sodio, nella quantità di 5 
a G volte quella del sangue, ha luogo un rapido acceleramento della circo¬ 
lazione, con forte edema degli organi del cavo addominale, più copiosa se¬ 
crezione delle più svariate glandolo, rinforzo grandissimo della corrente lin¬ 
fatica nel dutto toracico, mentre nel sistema nervoso centrale e nelle sue 
meningi, negli organi del cavo toracico, nel cellulare intermuscolare e sot- 
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tocutaneo, non si presenta la minima traccia di edema; tutti essi non si di¬ 
stinguono per nulla dagli organi di animali del tutto sani (v. sangue, ano¬ 
malie del). 

e) Congestione flussionale. In seguito alla ipertrofia eccentrica 
del ventricolo sinistro del cuore, avvengono molto facilmente, in ispecial 
modo quando l’attività del cuore ipertrofico è ancor più rafforzata da cause 
speciali, flussioni nella cavità cranica e toracica. Negli sforzi corporei, negli 
eccitamenti psichici, nell’uso di bevande eccitanti, si presentano i sintomi 
della flussione cerebrale con cefalea, scintille innanzi agli occhi, susurri negli 
orecchi, nelle cui conseguenze non di rado si presentano anche rotture va- 
sali con emorragie nel cervello (apoplessie). Se la flussione ha luogo nelle 
arterie bronchiali, si presenta ansia di respiro, ronchi diffusi, accessi disp¬ 
noici, che sovente scompaiono, quando si è avuta una piccola perdita di san¬ 
gue o quando mediante un lassativo si è facilitata la circolazione del cavo 
addominale. 

f) Congestione atonica. Con questo nome abbracciamo tutte quelle 
congestioni che sorgono per rilasciamenti muscolari diretti, atonia 
dei vasi sanguigni, senza influenze nervose. Tale è il caso sotto l’azione del 
calore, dell’atropina, del cloroformio, forse anche del nitrito d’amile. Nel repen¬ 
tino allontanamento di cause comprimenti, estirpazione di tumori, svuotamento 
delle idropisie, ha luogo parimenti una distensione atonica delle pareti vasali. 

g) Congestione nervosa, congestione per influenza nervosa. Sa¬ 
rebbe più conveniente di riservare questa denominazione specialmente per 
quelle congestioni nelle quali evidentemente, in seguito ad influenze nervose, 
ha luogo un indebolimento dell’azione della muscolare. Questa congestione è 
oltremodo frequente e svariata nella sua origine. Essa sorge prima di tutto 
per paralisi dei vasomotori periferici, che in parte entrano nelle arterie 
come tronchi nervosi e plessi autonomi, in parte decorrono nelle vie cerebro- 
spinali, misti con altre specie di nervi. Alla prima categoria appartengono il 
simpatico cervicale e lo splancnico, quest’ultimo il più potente nervo vaso¬ 
motore di tutto il corpo, alla seconda i tronchi dell’ischiatico, del plesso 
ascellare, del nervo grande auricolare, in generale della maggior parte delle 
vie nervose. I vasomotori hanno tre centri diversi. Un centro vaso¬ 
motore comune si trova per le diverse regioni del corpo nel pavimento del 
quarto ventricolo, 4—5 mm. innanzi alla punta del calamo. Una seconda 
serie di centri trovasi nella midolla spinale, in ispecial modo numerosi nella 
sezione lombare. Finalmente il Vulpian, Beale, Lehmann, Hènocque, hanno 
ammesso plessi nervosi provvisti di cellule ganglionari nei dintorni dei pic¬ 
coli vasi e delle pareti vasali stesse.—Se ancora da non molto tempo si era 
inclinati di riferire tutte lo congestioni dipendenti da influenza nervosa a 
paralisi dei vasomotori, ora si sa che è possibile ancora un’altra maniera di 
origine delle congestioni nervose, per irritazione dei vaso dilatatori. 
Siffatti vaso-dilatatori son già da qualche tempo dimostrati nelle glandole 
salivari, nel pene, nella lingua, recentemente anche nell’ischiatico, dove si 
è dimostrato che i vasodilatatori possono essere messi facilissimamente in 
gioco mediante la stimolazione ritmica della ferita recente del nervo, o anche 
mediante la stimolazione continua del tronco nervoso reciso già alcuni giorni 
prima. Ad ogni modo la congestione che si ottiene stimolando i vaso-dila¬ 
tatori supera considerevolmente per intensità quella che si provoca paraliz¬ 
zando i vasomotori. E incerto se in tutti i territori vasali decorrano contem¬ 
poraneamente vasocostrittori e vasodilatatori. Il decorso separato delle due 
specie di fibre è certamente assodato pei nervi vasomotori della glandola sot- 
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tomascellare e dei corpi cavernosi. Sul modo di azione dei vasodilatatori non 
si è ancora raggiunta una conoscenza certa; però probabilmente bisogna am¬ 
mettere una inibizione dei gangli periferici vasomotori. — Oltre alle conge- 
gestioni che avvengono direttamente per paralisi dei vasomotori, e di quelle 
che avvengono per irritazione dei vasodilatatori, han luogo anche congestioni 
riflesse da numerosi altri nervi. Nei vasi dell’occhio del coniglio si 
vedono avvenire congestioni in seguito ad irritazione dei nervi sensitivi della 
midolla spinale, dell’auricolare posteriore, del vago e del trigemino, finanche 
dell’ischiatico o del brachiale. La maggior parte degli accessi nevralgici sono 
accompagnati da congestioni. Il rossore della vergogna e l’erezione devono 
del pari considerarsi come congestioni, prodotte da influenze psichiche e dalla 
trasmissione di queste ai centri dei dilatatori. 

La congestione infiammatoria quindi non può annoverarsi tra le 
congestioni pure, poiché l’afflusso di sangue in questa congestione non è 
quanto al resto inalterato. L’alterazione delle pareti vasali, che sta a base 
della congestione infiammatoria, non solo produce per lo più un’atonia va¬ 
saio molto più estesa, di quella che si produce altrimenti, ma fin dal prin¬ 
cipio vi è legato anche un disturbo flussionale del sangue con accollamento 
dei corpuscoli bianchi del sangue alla parete vasale. La congestione infiam¬ 
matoria è quindi un processo complicato, che non può affatto essere identi¬ 
ficata colle congestioni semplici in discorso. 

Anche l’iperemia locale prodotta dalla sottrazione della pressione 
atmosferica (coppette, stivale-ventosa del Junod) non deve considerarsi 
come una semplice congestione arteriosa, poiché sotto l’influenza aspirante 
dello spazio con aria rarefatta vengono dilatate non solo le arterie, ma anche 
immediatamente i capillari e le vene, e quindi il sangue viene attirato da 
tutte le vie. Ma con ciò è incompatibile l’integrità e l’acceleramento della 
corrente sanguigna arteriosa come nelle altre congestioni. 

Decorso. Le congestioni spariscono subito con le cause che le hanno 
provocate, poiché esse non determinano alcun processo che non sia suscet¬ 
tibile di una facile reintegrazione. Di lunga durata sono quindi soltanto la 
congestione di sviluppo e quella collaterale, quest’ultima in quanto che, dopo 
la formazione e l'assodamento del circolo collaterale essa è divenuta di va¬ 
lore eguale alla congestione da sviluppo; e poi anche le congestioni per ple¬ 
tora, e le flussioni derivanti da cardiopatie. Se ripetute congestioni funzio¬ 
nali distendendo continuamente gli stessi muscoli, menano alla loro ipertrofia, 
coi muscoli ipertrofici rimarranno distesi e pieni di sangue anche i loro vasi 
sanguigni. Nel caso che questa condizione sia divenuta stabile e corrispon¬ 
dente, allora questa ricchezza di sangue costantemente elevata, corrispondente 
però solo al maggiore sviluppo del tessuto, non si suole più chiamarla con¬ 
gestione. Il rapido regredire della pletora artificiale è stato già menzionato. 
Anche la congestione atonica scompare rapidamente dopo l’allontanamento della 
causa sotto l’azione della corrente sanguigna che restaura le pareti vasali. 
Il più rilevante è che sono non durature anche quelle congestioni rilassative che 
dipendono da paralisi dei vasomotori. Colla legge dell’esaurimento di ogni 
stimolazione nervosa è ben comprensibile che la congestione prodotta ecci¬ 
tando i vasodilatatori scompare col cessare dell’eccitamento, però la paralisi 
di un nervo è un fatto stabile. La stranezza del fatto che la congestione 
consecutiva alla paralisi del simpatico con tutti i suoi fenomeni impallidisce 
sempre più nelle prossime settimane, ha dato luogo alle più divesse ipotesi. 
La più probabile è che pei vasomotori paralizzati più tardi ha luogo una fun¬ 
zione vicariante da parte dei centri periferici. 

Conseguenze. Le conseguenze e i sintomi della congestione—astraendo 
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dalla congestione collaterale iniziale —sono i seguenti: Attraverso il circolo 
arterioso dilatato, e poiché i capillari e le vene debbono qui considerarsi solo 
come appendice passiva dello stesso, attraverso tutto il letto vasale, circola 
non solo una maggiore quantità di sangue, ma essa circola anche con 
maggiore rapidità. Quindi una corrente sanguigna più grande e più rapida 
percorre arterie, capillari e vene. In seguito di ciò pulsano delle piccole ar¬ 
terie che ordinariamente non sono palpabili (art. auric., digit.), la rete 
capillare è in alto grado iniettata; nelle vene stesse, nelle quali la pressione 
sanguigna sale al doppio fino nel triplo, non di rado è percettibile anche il 
polso. La quantità di sangue, spesso aumentata del quadruplo e del quin¬ 
tuplo, giunge nelle vene di un colore rosso-chiaro, a causa della perdita di 
ossigeno relativamente scarsa.—Colla elevata ricchezza di sangue si eleva la 
temperatura di quelle parti, il cui calore non ancora ha raggiunto il ca¬ 
lore del sangue. Ciò avviene a preferenza nelle parti periferiche, a causa 
della loro maggiore perdita di calore; quindi in esse, orecchie, dita delle 
mani e dei piedi, ma anche alle estremità e su tutta la cute è anche dimo¬ 
strabile in alto grado l’aumento congestivo della temperatura. Però nelle parti 
interne, la cui temperatura a causa della loro scarsa perdita di calore rimane 
sempre prossima in altezza alla temperatura del sangue, l’aumentata ricchezza 
di sangue può elevare solo insignificantemente o niente affatto la temperatura 
locale.—Ora coll’accresciuta ricchezza di sangue della rete capillare, colla 
rafforzata congestione, è necessariamente legata anche una accresciuta 
transudazione? Nulla si oppone a che, secondo le leggi della filtrazione, 
con ogni congestione, e necessariamente in seguito all’aumento della pressione 
che si esercita sui capillari, debba aumentare l’uscita dei costituenti liquidi 
del sangue dalle porose pareti vasali. Ma poiché la quantità della linfa negli 
organi secernenti è un indizio positivo della intensità della transudazione, 
ne deriva che la cosa è affatto quistionabile. Anche le antiche ricerche pare 
che siano favorevoli a questo avviso, così quella del Ludwig e Tomsa sul te¬ 
sticolo estirpato, la cui linfa, quando con una pressione misurata si mantiene 
una corrente artificiale di siero sanguigno attraverso i suoi vasi sanguigni, 
si vuole che sia per composizione eguale alla naturale, ma coll’aumento della 
pressione aumenta la quantità ed il rapporto degli albuminati. Anche l’espe¬ 
rimento del Gianuzzi sulle glandolo salivari si fece valere come in favore di 
questo fatto, infatti quest’autore, in seguito ad iniezioni di soluzioni diluite 
di acido idroclorico o di soda nel dutto escretore, in seguito ad irritazione 
della corda, osservò prodursi subito forte edema della glandola, quindi sovrem¬ 
pimento di transudato sanguigno nei suoi spazi. Ma entrambi gli espe¬ 
rimenti sono equivoci, e quindi neanche menomamento dimostrativi rispetto 
alle ricerche recenti molto più semplici, e non trasformanti così numerose 
condizioni. Parimenti nel laboratorio del Ludwig fu dimostrato dal Paschutin 
e Emmingiiaus j ), che nè la recisione dello sciatico, nè (quel che è di gran 
lunga più conclusivo) la recisione del simpatico cervicale esercitano 
influenza sulla quantità della linfa. È vero che recentemente I’Ostroumoff ha 
ammesso che, quando in un cane con correnti d’induzione di forza gradata- 
mente crescente si stimola per un certo tempo il moncone periferico del 
n. linguale reciso, alla violenta e rapida iperemia della metà corrispon¬ 
dente della lingua si associa un pronunciato edema, che circa 10 minuti dopo 
il cominciamento della stimolazione è riconoscibile ad occhio nudo, e poi nei 
prossimi 10 minuti aumenta continuamente fino a raggiungere una ragguar¬ 
devolissima intensità. Ma i lavori del Jankowski nel laboratorio del Cohnheim 
dimostrarono che esperimenti analoghi a quello dell’ OSTROUMOFF non diedero 
mai nulla di simile 2 ). Non meno importante è l’osservazione deirHEiDENUAiN - 5 ), 
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che dopo l’avvelenamento con atropina dei nervi secretori della glandola sot- 
tomasceIlare, stimolando la corda ebbe ad osservare nella glandola la più 
bella congestione arteriosa, ma neanche una goccia di linfa di più di quella 
che scorreva prima della stimolazione da una cannula introdotta nel tronco 
linfatico cervicale. Da ciò deriva che la congestione in generale sarebbe per 
sè stessa insufficiente di aumentare anche di una minima quantità la cor¬ 
rente di transudazione. Così senza dubbio la congestione arteriosa è indispen¬ 
sabile, per portare ad ogni tessuto del corpo una quantità maggiore di ma¬ 
teriale; per portar fuori questo materiale dall’interno dei canali sanguigni 
alla loro faccia esterna, attraverso le pareti porose, sarebbe indispensabile 
ancora un termine intermedio, un nuovo atto meccanico. Se si constata con 
sicurezza l’applicabilità generale di queste osservazioni, allora nè la transu¬ 
dazione nell’iperemia venosa, nè quella nella pletora idroemica potrebbe pre¬ 
sentarsi come esempio in contrario. In entrambi i casi non solo agisce l’au¬ 
mento di pressione sanguigna del sangue, quanto al resto inalterato, ma il san¬ 
gue in un caso è divenuto venoso, in un altro idroemico, e tanto la veno- 
sità quanto la idroemia possono restare non senza influenza sul tessuto va¬ 
scolare e sulla sua permeabilità. Ad ogni modo questi fenomeni sono di na¬ 
tura complessa, e quindi per sè non adatti a scemare la mancanza di influenza 
della congestione del sangue inalterato nella congestione semplice a deflusso 
non ostacolato. La filtrazione che ha luogo nei reni per la speciale disposi¬ 
zione nei glomeruli , in ispecial modo per la piccolezza dei vasi efferenti 
rispetto ai vasi afferenti, è un processo affatto speciale, che per la sua na¬ 
tura non permette una generalizzazione.—Se ora la congestione non è neces¬ 
sariamente legata ad un’accresciuta transudazione, tanto meno è amraessibile 
un aumento della nutrizione e dello sviluppo, una ipertrofia del 
tessuto per la sola congestione. Se la congestione avesse immediata¬ 
mente come conseguenza una accresciuta transudazione, anche in tal caso non 
sarebbe affatto una conseguenza necessaria l’aumento della nutrizione. Le 
cellule non sono così poco autonome che esse senz’altro assorbano molto, quando 
si porta loro molto materiale, e poco quando se ne porta poco. Le cellule, 
come piccoli organi elementari, non restano senza resistere alla mercè di qual¬ 
siasi oscillazione. L’assorbimento di materiale si arresta tosto, quando non 
ha luogo una elaborazione, una trasformazione dello stesso, e per lo sviluppo 
che segue mediante penetrazione di nuovi costituenti nella sostanza del tes¬ 
suto, esistono delle condizioni ancora molto più complicate. Così l’ipertrofia 
non sarebbe ancora per lungo tempo una necessaria conseguenza di ogni dura¬ 
tura congestione. Col cessare poi dell’aumentata transudazione, in seguito a 
congestione, scompare anche ogni causa di ipertrofia. Nei casi non complicati di 
congestione scompare anche ogni causa di ipertrofia. Nei casi non complicati di 
congestione non si dimostra anche alcuna ipertrofia, non si dimostra sovrat- 
tutto nell’iperemia del simpatico all’orecchio, dove non si dà a conoscere 
un aumentato accrescimento dell’orecchio congestionato, ed il più forte ac¬ 
crescimento dei peli evidentemente esistente deve considerarsi come dipen¬ 
dente da condizioni preesistenti in ispecial modo favorevoli. Nelle altre con¬ 
gestioni dimostrabilmente legate ad ipertrofia dominano però evidentemente 
delle condizioni complicate, come le condizioni meccaniche nelle ipertrofie dei 
vasi sanguigni, dei muscoli, del cuore, ancora più complicate nelle ipertrofie 
vicarianti e nelle neoformazioni infiammatorie, che altrove saranno oggetto 
di una minuta analisi (v. Ipertrofia). Che la congestione, altrettanto 
poco come l’accresciuto sviluppo, abbia per conseguenza un’accresciuta 
secrezione, non fa d’uopo dimostrarlo. Alla iperemia del simpatico non 
segue nè secrezione lagrimale nè salivale, e stimolando la corda con contem- 
Eulenburg — Diz. enciclojoedico. Voi. III. 108 
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poranea atropinizzazione, malgrado la più intensa congestione . manca com¬ 
pletamente la secrezione deila saliva. I disturbi nutritivi infiammatori man¬ 
cano affatto dal quadro della congestione pura. Quindi le conseguenze im¬ 
mediate e necesserie della congestione sono lievi, quantunque questa sia in¬ 
dispensabile come rimedio per ogni specie di aumento nel consumo materiale 
nei tessuti. Nei processi infiammatori una congestione già esistente esercita 
una influenza favorevole, allontanando più rapidamente la causa e i prodotti 

Nella congestione collaterale incipiente per compensare le anemie 
esistenti nella stessa parte, i sintomi dell’anemia e della stasi venosa al 
princjp 10 sono ancora misti, stanno in parte immediatamente l’uno accosto 
all altro, anzi nella periferia sovente per lungo tempo prevalgono i sintomi 
della stasi sanguigna. Nelle estremità si presentano al principio lievi edemi. 
Tutti questi fenomeni scompaiono quando si è sviluppato completamente il 
circolo collaterale diretto o indiretto. Per circolo collaterale diretto 
s’intende lo sviluppo dei vasi anastomici dall’estremità centrale dell’arteria 
all estremità periferica dello stesso vaso. Per circolo collaterale indiretto 
s’mtende la dilatazione dei rami anastomatici di tronchi diversi. Per lo più 
il circolo collaterale batte entrambe le vie. Pino al completamento del cir¬ 
colo collaterale, finché mediante esso la parte penuriante di sangue non sia 
provveduta, di una quantità di sangue sufficiente, essa reagisce anormalmente. 
Nelle parti del corpo che favoriscono il deflusso venoso, nei disturbi in se¬ 
guito a povertà di sangue, può avvenire che le infiammazioni facilmente as- 

1,esit0 in gangrena. Se per la posizione delle parti viene ritardato 
il deflusso venoso, si presentano i fenomeni della stasi venosa. Questi pe¬ 
ricoli non sono affatto da tenersi in non cale; essi scompaiono completamente 

solo quando la circolazione sanguigna si è reintegrata nella pristina forza 
ed energia. 

Sintomi. Nelle parti periferiche ogni congestione non è solo facilmente 
riconoscibile pei caratteristici sintomi (richezza di sangue, aumento della tem¬ 
peratura), ma in esse può anche senza grande difficoltà evitarsi quella confu¬ 
sione, che avviene spesso negli organi interni, cioè con le lievi infiammazioni. 
Le infiammazioni con scarsa essudazione, il cui essudato quindi in tutto o 
in massima parte può venire incamminato per i vasi linfatici, nelle quali 
quindi la pressione dell’essudato è poco o nulla pronunciata, talvolta si di¬ 
stinguono con difficoltà dalla semplice congestione. Da ciò risulta anche con 
evidenza che sono stati attribuiti alla congestione tanti fenomeni più gravi, 
che debbono la loro origine a lievi forme infiammatorie. Fino a qual punto 
i sintomi attribuiti alla iperemia cerebrale , come fenomeni d’irritazione e 
di pressione, scintille innanzi agli occhi, fotofobia, ronzìi agli orecchi, for- 
micazione, agitazione, stordimento, allucinazioni, deliri, debbano riferirsi uni¬ 
camente e solamente alla congestione arteriosa, fino a qual punto essi deb¬ 
bano attribuirsi ad ulteriori alterazioni materiali dei vasi sanguigni del cer¬ 
vello, ad anemie collaterali e stasi venose, non può qui discutersi ulterior¬ 
mente. Vale lo stesso della cosiddetta irritazione spinale nella midolla spi¬ 
nale. Anche sulle influenze della congestione polmonale non complicata, vedi 
questa. 

Esiti. Solo quando le pareti vasali sono degenerate la congestione 
mena facilmente e subito a lacerazioni delle stesse e quindi ad emorragie 
che in organi importanti per la vita (cervello, polmone), possono provocare 
la morte. Se la congestione rimane senza complicazioni, allora l’esito finale 
e favorevole, poiché anche una congestione di lunga durata non determina 
necessariamente ulteriori danni. Il rimpicciolimento dei vasi dilatati , dopo 
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scomparsa la causa ha luogo senza difficoltà in breve spazio di tempo. Però 
per diversi disturbi nutritivi (emorragie, infiammazioni, neoformazioni), la 
congestione costituisce una importantissima complicazione che contribuisce 
molto a mantenere e peggiorare lo stato morboso. Poiché la congestione a 
sua volta è accessibile tanto al trattamento diretto, mediante il freddo, gli 
astringenti, quanto all’indiretto, mediante i derivativi, mediante il salasso, 
le coppette, il sanguisugio, l’emospasia, il calore, ne deriva che il tratta¬ 
mento della congestione nelle infiammazioni ed emorragie costituisce la più 
importante misura terapeutica, anzi in parecchi casi l’unica possibile (vedi 
antiflogosi, emostasia). Nella congestione collaterale può essere neces¬ 
sario di favorire in ispecial modo il deflusso del sangue venoso (posizione 
elevata, massaggio ). 

Letteratura: Oltre alle patologie generali del Wagner (p. 242). C oh n he ini 
(pag. 99 und 135), Samuel (pag. 100), v. Kecklinghausen (pag. 3) e la patologia 
speciale jiel "V irchow (I, pag. 141): J ) Arbeiten aus dem Leipziger Physiol. Institute. 
1873, 1874.--) Jankowski in Virchow’s Archiv 1883 LXXXXII1, pag. 259. — 3 ) Hei- 
denhain, Pflùger’s Archiv. V, pag. 309. 

G. Del Re. Samuel. 

Congiuntiva. V. Occhio (anatomia). 

Congiuntivite. Sindesmite , infiammazione della congiuntiva. La con¬ 
giuntiva è una mucosa che riveste le faccie scambievolmente addossate delle 
palpebre e del bulbo oculare. La congiuntiva delle palpebre (cong. palpebrale o 
tarseale), è intimamente e irremovibilmente attaccata al tarso, la congiuntiva 
del bulbo o congiuntiva oculare aderisce alla sclerotica solo mediante un 
connettivo lasso, e si può facilmente spostarla e sollevarla in pliche. Tra 
la congiuntiva tarseale e quella del bulbo sta interposta la parte di passag¬ 
gio (fornice della congiuntiva), che è connessa del pari lassamente colla 
sottostante fascia tarso-oculare, e segnatamente nella palpebra inferiore forma 
delle pliche parallele al margine orbitale , che nel guardare verso il lato 
opposto si spiegano, ed allontanano l’ostacolo alla mobilità che si produr¬ 
rebbe se la congiuntiva passasse direttamente, senza pliche intermedie, dalla 
palpebra alla sclerotica. A tale uopo nell’angolo interno esiste una duplica¬ 
tura della congiuntiva il cui punto di riflessione forma un margine ta¬ 
gliente, arcuato, colla convessità rivolta al naso — la plica semilunare. Nel 
margine corneale la congiuntiva aderisce intimamente a questo (lembo con¬ 
giuntivaie) e termina come tale, per rivestire la cornea in forma alterata, 
cioè ridotta al solo strato epiteliale. 

La congiuntiva tarseale a 2 mm. dal margine libero delle palpebre, tal¬ 
volta anche più indietro, è attraversata da una quantità di pliche molte¬ 
plicemente incrociantisi, decorrenti a meandro, e perpendicolari alla super¬ 
ficie, le quali circoscrivono delle parti denominate in generale erroneamente 
papille. Però l’espressione “ corpo papillare „ della congiuntiva è così usuale, 
che è difficile eliminarlo dalla terminologia. Facendo delle sezioni perpendi¬ 
colari questi infossamenti ripidi simulavano delle glandolo utricolari (Henle), 
ma lo Stieda dimostrò che tale opinione riposava su di una illusione. 

Il tessuto fondamentale della congiuntiva consiste in una rete fibrillare 
a fine maglie con molti nuclei nei punti d’intersecazione. Tutto il reticolo 
è diffusamente infiltrato di corpuscoli linfoidi estremamente numerosi, sic¬ 
ché la congiuntiva assume interamente 1’ aspetto di un tessuto adenoide. 
Questa infiltrazione diminuisce verso il fornice e verso il margine palpe¬ 
brale. Si è quasi generalmente abbandonata l’idea che nella congiuntiva 
normale esistessero dei veri follicoli linfatici, però essa è sostenuta ancora da 
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alcune persone autorevoli 70 ). Un tempo essi erano, altrettanto generalmente 
ammessi, e perciò negli antichi trattati si legge sempre di follicoli tume¬ 
fatti. E certo però che, ammessa la loro presenza nella congiuntiva sana, 
essi vi si trovano in numero estremamente scarso, e che la maggior parte 
dei follicoli cosi frequenti in condizioni patologiche, devono ritenersi come 
neoformati. Invece in molti animali domestici essi costituiscono formazioni 
normali esistenti costantemente in punti determinati della congiuntiva. L’e¬ 
pitelio in generale consiste di due strati , uno superiore con cellule cilin¬ 
driche ed uno profondo con cellule piuttosto cubiche ; nei solchi le cellule 
cilindriche sono più alte e più delicate. 

Nella parte di passaggio la tunica propria è più lassa e più ricca in 
fibre elastiche; l’epitelio diviene polistratificato, ha profondamente 2-3 strati 
di cellule rotondeggianti , e superficialmente brevi cellule cilindriche. La 
congiuntiva bulbare ha analoga struttura, l’epitelio è pavimentoso stratifi¬ 
cato , e quanto più si avvicina al lembo tanto più rassomiglia all’ epitelio 
corneale. Il lembo stesso, mediante tratti fibrosi elevantisi perpendicolar¬ 
mente dalla sclerotica, è intimamente connesso a questa. 

Le affezioni infiammatorie della congiuntiva appartengono alle più fre¬ 
quenti malattie oculari. Secondo i calcoli percentuali di H. Cohn, ricavati 
da estesissime cifre , le malattie congiuntivali rappresentano il 30 °/ 0 di 
tutte le affezioni oculari, mentre le malattie della cornea rappresentano solo 
il 21 °/ 0 ; tutte le altre parti del bulbo figurano con cifre molto più piccole, 
così prima di tutto p. es. le palpebre col 9 °/ 0 ecc. Però la cifra delle af¬ 
fezioni della congiuntiva in realtà è molto maggiore , imperocché da una 
parte per una grande quantità delle forme ad essa appartenenti , a causa 
della loro mitezza o perchè guariscono da sé , non viene consultato alcun 
medico , e quindi esse non vengono calcolate , dall’ altra parte perchè una 
gran parte delle malattie corneali si associa secondariamente alle infiamma¬ 
zioni congiuntivali , quindi in realtà erroneamente si annovera tra quelle. 
Così p. es. 0. Becker nella clinica dell’ARLT trova il 47,7 °/ 0 di affezioni 
congiuntivali, e il 12,7 °/ 0 di affezioni corneali, perchè venne sempre te¬ 
nuta in conto l’affezione primaria. Queste cifre in verità abbracciano anche 
le affezioni non infiammatorie, le quali però son relativamente così scarse di 
numero, che le cifre percentuali non vengono alterate che in lieve grado ; 
nella menzionata relazione del Becker di 4035 affezioni congiuntivali solo 60 
erano affezioni non infiammatorie. 

Sulla divisione delle flogosi congiuntivali gli oculisti finora non hanno 
potuto essere d’accordo , tanto rispetto alla nomenclatura , quanto alla de¬ 
marcazione delle singole specie morbose. Nella seguente esposizione furono 
distinte le specie seguenti d’infiammazione congiuntivaie: 

l a Congiuntivite catarrale; 2 a Cong. blennorroica ; 3 a Cong. cruposa; 
4 a Cong. jequiritica ; 5 a Cong. difteritica ; 6 a Cong. scrofolosa ; 7 a Cong. 
estiva, inoltre come gruppi morbosi; 8 a Cong. esantematica; 9 a Cong. trau¬ 
matica. 

I. Congiuntivite catarrale , semplice. 

Essa è caratterizzata per la iniezione e tumefazione della congiuntiva del 
pari che per la formazione di un secreto mucoso o muco-purulento. Questo con¬ 
sta di cellule epiteliali, che sovente son prese da metamorfosi mucosa, e di 
cellule purulente. Gli schizomiceti, che vi si sono parimenti trovati, non 
costituiscono che delle accidentalità. 

Il catarro congiuntivaie può essere o acuto o cronico , in quest’ultimo 
caso esso colpisce sempre solo la cpngiuntiva delle palpebre, ma nel primo 
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caso colpisce spesso anche quella oculare , ed è quindi diffusa su tutta la 
congiuntiva. 

Il quadro morboso è diversissimo secondo il decorso ed il grado del 
processo. Nel catarro acuto, oltre alla moderata tumefazione ed all’arrossi- 
mento delle palpebre, si trova la membrana affetta iniettata profondamente 
d’un rosso chiaro e rilassata, ma non infiltrata, sicché per lo più, quan¬ 
tunque talvolta difficilmente, si riesce a vedere per trasparenza le glandolo 
del Meibom , come pure nella parte di passaggio la biancastra fascia 
tarso - oculare ; il secreto è copioso, consistente di un siero limpido con 
fiocchi mucosi giallastri , o di un muco più o meno purulento, sovente fi¬ 
lante , che o si raccoglie nelle parti di passaggio o negli angoli , o agglu¬ 
tina le palpebre in fascetti , e durante il sonno si dissecca in una crosta 
giallastra che agglutina i margini palpebrali. Se è anche colpita la cong. 
bulbare (in tal caso si tratta dell’oftalmia catarrale, catarro tumefaciente 
della scuola di Berlino), allora la tumefazione e l’arrossimento delle palpe¬ 
bre sono molto più considerevoli, così pure la tumefazione della mucosa, 
segnatamente nelle parti di passaggio, e la secrezione. La congiuntiva bul¬ 
bare è in vario grado iniettata in forma di reticolo, talvolta è attraversata 
da piccoli stravasi, sovente tumefatta (chemotica), ed esiste sempre iniezione 
dei vasi profondi (arrossimento ciliare). (L’arrossimento ciliare, nel catarro 
senza iniezione della parte della congiuntiva scleroticea che circonda la cor¬ 
nea, dipende sempre da un’altra complicazione). 

Al principio la secrezione è molto moderata, piuttosto acquosa, e nell’occhio 
si avverte un forte senso di calore (sovente con malessere generale, leg¬ 
giero movimento febbrile), più tardi il secreto diviene copioso, mucoso, mu¬ 
co-purulento, molto simile a quello di una blennorrea, senza che con ciò si 
debba ammettere un passaggio in questa affezione; i disturbi consistono in 
un senso di violenta compressione e bruciore, come pure in disturbo visivo 
determinato da fiocchetti di muco che si pongono innanzi al territorio pu¬ 
pillare della cornea. 

In un grado moderato dell’affezione i disturbi sono più lievi e coinci¬ 
dono piuttosto con quelli del catarro cronico. 

In questo la tumefazione e l’arrossimento mancano, ovvero quando que¬ 
st’ultimo esiste , è per lo più determinato da escoriazioni dei margini pal¬ 
pebrali, o da contemporanea blefarite. L’iniezione della congiuntiva è piut¬ 
tosto rosso-giallastra, sporca, diversa nel suo grado, essa può essere molto 
densa ed uniforme , ovvero nel caso opposto mancare del tutto , sicché ri¬ 
mane solo nna speciale colorazione giallo-rossastra della parte di passaggio. 
Parimenti la tumefazione (scollamento) può essere diversissima, a lungo 
andare si può determinare una moderata tumefazione papillare, segnatamente 
nella palpebra superiore (congiuntivite ipertrofica). Le riferite escoriazioni 
esistono sovente solo negli angoli della fessura palpebrale (blefarite margi¬ 
nale ed angolare, oftalmia angolare degli antichi). La congiuntiva bulbare 
è libera. 

I disturbi subbiettivi talvolta mancano quasi del tutto, per lo più essi 
si presentano prevalentemente la sera, e consistono in un tormentoso bru¬ 
ciore e prurito, segnatamente agli angoli; di rado manca un senso di pres¬ 
sione nell’oechio, come se vi si trovasse un corpo estraneo. A causa di un 
sottile strato di muco che ricopre la cornea sorgono facilmente fenomeni di inter¬ 
ferenza, intorno alla fiamma della candela si vede uno splendore iridescente, 
che se si fa allontanare, ritorna subito. Si avverte un senso speciale di 
pesantezza nelle palpebre, una sonnolenza sovente senza bisogno di sonno. 
Al freddo e al vento si è molestati da copiosa lagrimazione. Tutti questi 
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fenomeni vengono aggravati da influenze esterne sfavorevoli , segnatamente 

dalle veglie, dagli sforzi cogli occhi, da aria impura, vento, calore rag¬ 
giante, ecc. h 

, A11 ° svegliarsi o le palpebre sono agglutinate, ovvero nell’angolo interno 
vi e alquanto muco essiccato, il che da molti infermi non è considerato, e 
vien ritenuto come normale. Sovente gli infermi non accusano direttamente 
che disturbi visivi, il che si spiega o pel bruciore e prurito che aumentano 
m seguito al prolungato lavoro minuto, o pel muco sulla cornea. Nei catarri 
di lunga durata alla fine sovente si avverte allo svegliarsi un senso spe¬ 
ciale di asciuttezza e pesantezza delle palpebre , mancando del tutto la se¬ 
crezione di muco; l’aprir gli occhi non è possibile se non dopo prolungata 
fregagione o bagnature delle palpebre (catarro secco). 

Come forme speciali del catarro si possono menzionare : 

a ) L’oftalmia catarrale epidemica (Arlt *), che è un catarro acuto 
con edema delle palpebre, infiltrazione sierosa ed ecchimosi della congiun¬ 
tiva oculare, intenso arrossimento e rallentamento di tutta la congiuntiva, 
copiosa secrezione muco-purulenta; la cute delle palpebre in tutto il domi¬ 
nio del muscolo orbicolare spesso è peculiarmente livida, brunastra. La ma¬ 
lattia si presenta talvolta con sorprendente diffusione negli abitanti di certi 
quartieri delle città, che non vennero in contatto intimo gli uni cogli altri; 
poi essa non si osserva più per un lungo periodo. In questa forma, come 
nella oft. catarr. non epidemica, sovente in vicinanza della cornea, per lo 
più nel dominio della fenditura palpebrale divaricata si presentano esfolia- 
zknn dell’epitelio (come si osservano anche sulla cornea) di forma roton¬ 
deggiante o più spesso triangolare o di variabile grossezza, che si ricoprono 
di uno stiato epiteliale biancastro, e quando sono piccole e rotondeggianti, 
mostrano una certa somiglianza colle eruzioni della cong. scrofolosa, oftal¬ 
mia catarrale pustolosa degli antichi. In questa la congiuntiva oculare 
spesso non è che parzialmente affetta. 

b) Il catarro vescicolare , catarro acuto , nel quale la congiun¬ 
tiva tarseale è coverta di numerose vescichette acuminate a contenuto lim¬ 
pido, fino alla grossezza di semi di papavero, che consistono di un rivesti¬ 
mento epiteliale ed un contenuto sieroso. 


c) Il catarro follicolare, cong. follicolare (Saemisch 2 ) si di¬ 
stingue per la comparsa dei cosiddetti follicoli linfatici; segnatamente nella 
parte di passaggio della palpebra inferiore. Queste sono formazioni roton¬ 
deggianti od ovali , rosso-pallide , semisferiche , sporgenti sul livello della 
congiuntiva, che per lo più (nella parte di passaggio) son disposte in se¬ 
rie. Esse rappresentano dei cumuli rotondeggianti di cellule linfoidi, che se¬ 
gnatamente dopo che sono esistite per lungo tempo son rivestite da uno 
strato più o meno spesso dello stroma connettivale della congiuntiva, e solo 
di rado sono semplici dei cumuli rotondeggianti di cellule senza rivestimento. 
Essi possono guarire per riassorbimento senza lasciare traccia. Il loro svi¬ 
luppo sovente è rapido, quindi nel catarro acuto, però si trovano anche nel 
catarro cronico , sovente con lievissima iniezione. Ma quando esistono in 
grande, il decorso della malattia è sempre molto protratto. Ai sintomi ca¬ 
ratteristici dell’of't. catarr. epid. (almeno nel senso del V. Arlt) non appar¬ 
tiene (contrariamente all’opinione del Saemisch) la formazione dei follicoli. Di 
essi si parlerà ulteriormente nel tracoma. Da parecchi il catarro follicolare 
acuto o cronico , il tracoma acuto e cronico vengono considerati come stadi 
della stessa malattia. 


Alle più frequenti complicazioni del catarro appartiene prima di tutto 
la blefarite con formazione di squamette o con formazione di ulcere, segna- 
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tamente quando l'affezione dura da lungo tempo (vedi blefarite). Per le 
escoriazioni dei margini palpebrali si può determinare il saldamento della 
rima palpebrale a partire dall’angolo esterno, ovvero per l’accorciamento della 
cute delle palpebre può determinarsi prima il rovesciamento in fuori del 
punto lagrimale inferiore, poi l’ectropio di tutta la palpebra inferiore. Sulla 
cornea sovente si producono superficiali esfoliazioni epiteliali, piccoli infil¬ 
trati marginali, che si disfanno in ulcerette, le quali o restano isolate, o 
per confluenza di parecchie vicine diventano falciformi. Queste ulcere falci¬ 
formi hanno la tendenza a diffondersi ulteriormente lungo la periferia, e in 
tal modo, quantunque di rado, possono abbracciare la maggior parte, anzi 
tutta la cornea, ed allora la parte centrale trasparente perde della sua con¬ 
vessità. Lieve e la loro tendenza ad invadere il centro o la profondità ; 
quindi di rado segue la perforazione. In generale esse non hanno alcun si¬ 
gnificato grave per l’occhio. 

Il catarro congiuntivaie acuto può guarire completamente in poche set¬ 
timane , ovvero può diventar cronico; la durata di quest’ultimo può essere 
lunghissima. 

Il catarro è senza dubbio la più frequente malattia oculare, e si pre¬ 
senta in ogni età della vita ; esso colpisce per lo più entrambi gli occhi, 
se cause operanti solo da un lato non provocarono 1’ affezione di un solo 
occhio. Una gran parte dei catarri deve riferirsi ad infreddature , per cui 
essi si presentano segnatamente spesso in certe stagioni dell’anno. Una sor¬ 
gente altrettanto copiosa è data dalle influenze traumatiche e chimiche. A 
queste appartengono i corpi estranei e le sostanze caustiche, irritanti, che 
pervengono nel sacco congiuntivaie, parimenti le ciglia che toccano il bulbo, 
inoltre la dimora in località ultra riscaldate, piene di polvere e di fumo, sa¬ 
ture di umidità, mal ventilate, per es., osterie e caffè, cucine, teatri, fab¬ 
briche, lavanderie, dormitorii comuni, e tutti gli spazi chiusi, nei quali 
contemporaneamente si trattengono molte persone, ecc., laonde anche certe 
classi operaie (per es. lavandaie, cantinieri), presentano più sovente la ma¬ 
lattia. L’ abuso di alcool determina per se o pel locale dove si fa , il ca¬ 
tarro, ovvero lo protrae. Dannosamente agisce anche la dimora all’aperto, al 
vento ed alla polvere , quantunque in tal caso vien meno determinata la 
malattia, anziché peggiorata quella già esistente. Anche la copertusa degli 
occhi con fasce si è ammessa come causa di catarri (Haab 3 ). I catarri pos¬ 
sono essere inoltre determinati da sforzi eccessivi cogli occhi (spasmo del¬ 
l’accomodazione, astenopia), però in tal caso sorge più spesso una iperemia 
semplice della congiuntiva. In seguito all’ uso prolungato di istillazioni di 
atropina può sorgere un violento catarro, segnatamente la forma con sviluppo 
di follicoli (congiuntivite atropinica) , però non egualmente frequente do¬ 
vunque; per "Vienna io debbo dichiarare decisamente rara questa affezione. 
Si è osservata anche dopo l’uso dell’eserina. 

Il catarro della congiuntiva si associa inoltre ai catarri degli organi 
respiratomi, segnatamente del naso. Inoltre esso quasi sempre accompagna 
gli esantemi acuti, vaiuolo, scarlattina e morbillo, secondo il Salomon 4 ) an¬ 
che il tifo esantematico: anche nella meningite cerebro-spinale epidemica al 
principio si hanno catarri congiuntivali. 

Esso sorge sovente con altre affezioni congiuntivali, segnatamente colla 
cong. scrofolosa; talvolta esso precede questa, ovvero rimane in seguito 
ad essa; è una complicazione frequente nella blefaradenite primaria ed in 
altri esantemi dei margini palpebrali e della cute palpebrale, manca di rado 
in tutte le affezioni delle glandolo tarsee (calazio, orzaiuolo, infarti, ecc.); 
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nella blennorrea del sacco lacrimale non manca mai un catarro congiunti¬ 
vaie cronico. 

L’Haltenhoff 5 ) sotto il titolo: “ Sulla congiuntivite gonorroica senza ino¬ 
culazione „ richiama l’attenzione sui casi di catarri congiuntivali acuti, che 
si presentano contemporaneamente alla blennorragia , e pel fatto che essi 
ricompariscono al riprodursi della gonorrea fanno ammettere un rapporto 
non ancora sufficienteme spiegato, quale si ammette anche tra blennorragia 
ed irite. Contemporaneamente sogliono esistere dolori muscolari reumatoidi 
e flogosi sinoviali. Il trasporto del secreto dai genitali all’occhio, che pro¬ 
durrebbe una blennorrea acuta, rimane escluso. L’ Haltenhoff trovò nella 
letteratura numerosi casi dimostrativi. 

E dubbio se il catarro congiunti vale sia contagioso, se il secreto, por¬ 
tato in un occhio sano, possa riprodurvi la stessa affezione. 

La scuola del v. Graefe ritiene contagiose le forme che decorrono colla 
formazione di un secreto purulento, e ciò massime per la cong. follicolare 2 ). 
Invece il v. Arlt 43 ) è dell’opinione opposta, e in ciò si appoggia sull’assenza 
di osservazioni dimostrative , e siti tentativi d’inoculazione fatti dal Pirin- 
GER con risultato negativo, inoculazioni che oggi in realtà- debbono conside¬ 
rarsi come alquanto antiquate. 

Che il catarro acuto in certe epoche possa apparire epidemicamente, fu 
già sopra menzionato. 

Trattamento. Se la malattia è provocata da corpi estranei, dallo stimolo 
delle ciglia e simili , bisogna prima di tutto allontanar questi. Nella oft. 
catarr. si tengano gl’ infermi in una stanza uniformemente temperata, spe¬ 
cialmente nei tempi cattivi , e li si protegga contro una luce troppo viva 
(tendine, paralumi, lenti oscure); nella forma acuta meno violenta e nella cro¬ 
nica è sopportabile la dimora all’aperto, e si sconsiglia solo l’uscir fuori al vento 
ed alla polvere. Si vieti la dimora in locali affollati, in mezzo al fumo del 
tabacco (è permesso fumare all’aperto), in teatri mal ventilati, in prossimità 
delle stufe, in luoghi dove sono accese molte fiammelle di gas, ecc., si vieti 
il lavoro presso lampade basse (pel calore raggiante), si limiti in generale il 
leggere, lo scrivere, il cucire e simili alla luce artificiale, e si consigli di 
non andare a letto troppo tardi. Si abbia cura di regolare la defecazione e 
si proibiscano quei cibi che hanno un’ azione stittica ; è permesso l’uso 
moderato di bevande alcooliche. 

A causa del possibile pericolo di infezione si può prescrivere delle 
misure di cautela, p. es. impedire l’uso in comune di fazzoletti, ecc. 

Nell’oftalm. catarr. nello stadio iniziale, quando esiste principalmente 
la secrezione delle lagrime, si esegua un metodo aspettante, si limiti alla net¬ 
tezza degli occhi con acqua non troppo fredda o con un infuso di malva, 
altea e simili , o meglio con una soluzione antisettica non irritante p. es. 
3-5 °/ 0 di acido borico (del resto la nettezza scrupolosa è indicata in tutte 
le infiammazioni congiuntivali), e in tutti i casi alla fregagione sulla fronte 
ogni due ore con un unguento , p. es. Pr. unguento cinereo 10 , estr. di 
belladonna 1.5, ovvero l’unguento dell’ARLT : Pr. Precipitato bianco 1.0, 
estr. di belladonna 1*5, unguento semplice (vasellina) 10*0, segnatamente 
negli infermi che non vogliono fare a meno di un medicinale. 

Se però esiste secrezione mucosa, si spalmino le superficie interne delle 
palpebre con una soluzione di nitrato d’argento all’ 1 —2 °/ 0 . A tale uopo 
si arrovesciano le palpebre, prendendo col pollice e l’indice le ciglia della 
palpebra superiore , e , mentre il paziente guarda in basso , tirandole in 
avanti e in basso, e rovesciando la palpebra su una bacchettina che si preme 
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sulla cute nella regione della parte di passaggio, ovvero nel miglior modo 
sulla punta del pollice dell’altra mano volta verticalmente in basso, e poi 
ritirando il dito (la bacchettina) verso la tempia; se poi si tira in basso 
anche la palpebra inferiore, e si fìssa la superiore verso il margine orbitale, 
si sarà messa allo scoverto tutta la congiuntiva tarseale. Allora, mentre l’in¬ 
fermo chiude gli occhi, si spalma questa della soluzione mediante un pen¬ 
nello, e poi si lava abbondantemente con acqua pura. Si faccia tutto ciò per 
quanto leggermente e possibile, e si porti il pennello sempre in una dire¬ 
zione (e non come per inverniciare). È inutile la neutralizzazione dell’ec¬ 
cesso di argento con soluzione di sai di cucina. L’escara che si forma si 
distacca nel corso della prossima ora, e viene allontanata dall’occhio con 
le lagrime. Durante questo tempo si avverte per lo più negli occhi un tor¬ 
mentoso bruciore e stringimento, al quale stadio succede un benessere re¬ 
lativo, a cui segue di nuovo un aumento dei disturbi. Prima che questi- si 
rinnovino bisogna ripetere la pennellazione. In generale basta pennellare 
una volta in 24 ore. 

Se i fenomeni infiammatori si sono moderati, la copiosa secrezione di 
muco è scemata,' ovvero questa era già scarsa, come nel catarro cronico , 
allora è indicato l’uso dei colliri. 

Come tali si utilizzano le soluzioni di solfato di zinco (0,1—0,5:100), 
di solfato o alluminato di rame (0,1:100) allume, che si può usare anche 
in forma di matita (0,4 — 0,8:100), acetato di piombo (0,1 — 0,5:100 o 1—2:100, 
e allora come colla matita spalmarlo con pennello e poi lavare con acqua), 
nitrato d’argento (0,1—0,4:100), tannino puro (1,0—1,5:100), sublimato cor¬ 
rosivo (0,03:100) ecc. Inoltre sovente si adoperano certi colliri composti se¬ 
condo forinole fìsse, cosi p. es. l’acqua del Conrado (Pr. sublimato corrosivo 
0,03, acqua dist. 100, laudano liquido gocce 10—15), uno dei più miti col¬ 
liri, ovvero l’acqua delTHorsti, o collirio astringente giallo: Pr. cloruro d’am¬ 
monio 1,25, solfato di zinco 2,50, acqua dist.- 200 , canfora 0,75 , sciogli 
in spirito di vino a 70°,40, aggiungi zafferano 0,2, digerisci sovente agi¬ 
tando per 24 ore e filtra. Questo è officinale nella farai, austr., si prescrive 
diluito con parti eguali di acqua dist. (quindi collirio astring. giallo, acqua 
dist. ana 20), ed è uno dei colliri in Vienna più adoperati e più da racco¬ 
mandarsi. Meno adoperata è l’acqua di Beeri: Pr. alluminato di rame (pietra 
divina) 0,8, acqua dist. 100, tintura anodina 3, aceto di litargirio gocce 2, 
S. da agitarsi prima di adoperarlo. 

Delle soluzioni semplici menzionate, quella di zinco e di sublimato sono 
le più sovente adoperate, inoltre in molte parti quella di piombo. Però quanto 
a quest’ultima bisogna osservare che, esistendo perdite di sostanza sulla cor¬ 
nea facilmente vi si depositano precipitati di piombo e formano irreparabili 
intorbitamenti corneali; quindi in tali casi bisogna severamente evitarla. I 
colliri di nitrato d’argento determinano facilmente argirosi della congiuntiva, 
inoltre sporcano la faccia e la biancheria. Il collirio astringente giallo deve 
il suo favore e la sua effettiva prefenza di rincontro alle soluzioni di zinco 
di uguale forza, all’aggiunta dell’alcool; il saiammoniaco, la canfora e lo zaf¬ 
ferano si può comodamente tralasciarli. 

Tutti questi collirii debbono venire in contatto colla congiuntiva affetta 
quindi nel miglior modo si instillano nell’occhio mediante il dito, o un con¬ 
tagocce , un pennello o un cannoncino di penna; è evidente che il metodo 
preferito di applicare sull’occhio chiuso delle compresse di tela imbevute del 
farmaco, è meno adatto, poiché in tal modo solo per caso ne entra qualche 
poco nell’occhio. È bene di riscaldare un poco le acque prima di adoperarle. 

Eulenburu — Diz. enciclopedico. Voi. III. 109 
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Si adoperano 2-3 volte al giorno; però è meglio evitarle la sera, quando i 
disturbi regolarmente aumentano. 

. 1 fonientl freddi, se sono sopportati, possono venire adoperati nei ca- 
tarn acuti, purché si rimutino diligentemente. Se come per solito questo non 
si fa, allora essi agiscono come fomenti caldo-umidi,. e sovente provocano 
la cheratite. Poiché si può farne a meno, è meglio in generale non servir¬ 
sene. Come caldo-umidi agiscono ancora alcuni rimedi familiari sovente ado¬ 
perati, cosi p. es. l’applicarvi carne cruda, foglie di prezzemolo, gusci di ci¬ 
polle ecc. Sovente li si può anche accusare di aver cagionato affezioni corneali. 

1(3 ±enomeni catarrali sono in massima parte scomparsi, ovvero se essi 
erano già insignificanti, allora bisogna raccomandare segnatamente negli in¬ 
dividui sensibili, le deboli soluzioni di borace (0,5:100) o le lavande spiritose- 
per queste ultime si può adoperare l’acquavite pura di grano, l’acquavite 
francese laequa di Colonia, 1 p. su 2, p. di acqua. Si può sempre per¬ 
mettere 1 essenza per gli occhi del Rom^rshausen (spirito etereo di finoc¬ 
chio) in parti colar modo stimata da molti profani. 

Contro il senso di secchezza delle palpebre al mattino si prescriverà 

con vantaggio prima di addormentarsi l’isolazione di tintura d’oppio ero- 

cala (1 volta al giorno), o la pennellatone dei margini palpebrali con pre¬ 
cipitato bianco 0,25, vasellina 5,0. 

Se il catarro non è che un’affezione consecutiva di affezioni dei din¬ 
torni (blefarite, blennorrea del sacco lagrimale) o di organi lontani, natural¬ 
mente^ bisogna curare in primo luogo queste affezioni, e segnatamente nei 
catarri cronici ostinati bisogna regolare le defecazioni, al che sono a pre¬ 
ferenza appropriate le acque minerali lassative. 

Se* ad un catarro acuto si associa la cheratite, non perciò bisogna eslu- 

dere subito le pennellazioni di soluzione di nitrato d’argento, finche sono 

tollerate; è questo sovente il miglior metodo per la guarigione. Ma se 

segue un evidente peggioramento, allora si mettano da banda tutti i mezzi 

irritanti , si instilli una soluzione di eserina, o eventualmente di atropina 

e si adoperi in tutti i casi un unguento sulla fronte. Di rado è necessaria 
una fasciatura. 


II. Congiuntivite blen n orroica , blennorrea congiunti vale. 

Viene caratterizzata da rilevante iniezione, forte tumefazione, e mode¬ 
rata infiltrazione cellulare di tutto il tessuto congiuntivaie, come pure dalla 
produzione di un secreto purulento contagioso. 

Questo secreto, portato in un’altra congiuntiva umana, nella massima 
parte dei casi provoca un’affezione analoga, sebbene diversissima per grado¬ 
pure in parecchi casi non ha luogo il contagio, ovvero sorge una semplice 
infiammazione catarrale, fatto identico a quello che può avvenire anche col 
secreto della blennorrea virulenta della vagina. 

Noi non siamo giustificati di indicare col nome di blennorrea ogni in¬ 
fiammazione congiunti vale che si presenta con produzione copiosa diluii se¬ 
ni eto puriforme (come avviene p. es. nei catarri di grado elevato), poiché 
questo nome dovrebbe adoperarsi solo per uno stadio di varie malattie che 
decorrono con forte secrezione di pus, e non per una malattia sui generis, 
cosi infatti si parla di una blennorrea scrofolosa. A seconda del de¬ 
corso della malattia si rende evidente piuttosto la secrezione di pus ovvero 
1 infiltrazione del tessuto, e ne sorgono quindi svariatissimi quadri morbosi, 
che passano l’uno nell’altro con tutte lo gradazioni possibili. Molti oculisti 
vogliono dividere nettamente l’una dall’altra la forma blennorroica e la gra- 
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nulosa (tracomatosa). Però questa divisione è possibile solo nelle forme ter¬ 
minali accentuate, ma non nelle numerose forme intermedie. Anche l’im¬ 
portanza di una divisione siffatta non è che teorica, poiché tutto quel che 
ìiguaida il punto di vista igienico e terapeutico vale egualmente per le due 
forme, e il medico pratico non ha motivo di stabilirvi alcuna divisione. 

Dobbiamo prima di tutto distinguere due gruppi principali, la blennor- 
rea congiunti vale acuta e la cronica. 


A. Blennorroa acuta 
roica. Si riconosce prima di 
rulento prodotto. 


, of tal m o b 1 e n nor r e a , oftalmia gon no¬ 
tutto per la grande quantità del secreto pu- 


Le palpebre sono gonfie in estremo grado, la loro cute è arrossita, li¬ 
scia, lucente, la loro plica è completamente spianata, la temperatura elevata; 
1 apertura spontanea della rima palpebrale è impossibile ; se si aprono vio¬ 
lentemente, il che sovente riesce solo dopo aver parzialmente compresso via 
l’edema, si trova che la palpebra superiore si abbassa di molto sull’ infe¬ 
riore, e si svuota una quantità del secreto accumulato nel sacco congiunti- 
vale; questo è un liquido o torbido e simile a lavatura di carne, o latteo, 
nel quale nuotano fiocchi di pus, o è un pus giallo denso o verde giallastro, 
che, essicandosi rapidamente all’aria, agglutina la fenditura palpebrale , e 
impedisce il libero deflusso. Se si riesce a mettere allo scoverto la congiun¬ 
tiva, si trova questa sul tarso d’un rosso scuro, fortemente ispessita ed 
infiltrata, opaca, finamente granulosa, ma talvolta provveduta di rilevanti 
proliferazioni papillari, quando già prima vi era stata una blennorrea cro¬ 
mia. La parte di passaggio nell arrovesciarsi si conforma in grossi cercini, 
e possiede un arrossimento uniforme o macchiettato per stravasi sanguigni. 
La congiuntiva bulbare presenta una iniezione ed infiltrazione egualmente 
densa, è fortemente rigonfia, “ chemotica „ e circonda la cornea come un 
cercine, che nei gradi elevati sporge su di essa, coj^re le parti marginali, e 
lascia vedere nella profondità solo il centro. Talvolta negli stadi iniziali la 
congiuntiva presenta un’infiltrazione grigiastra, o è coverta di un deposito 
crupale aderente, senza che perciò si debba parlare di difterite o crup. I 
disturbi subbiettivi consistono in dolori prementi e laceranti in tutta la parte 
corrispondente del capo; sovente vi è anche febbre. 


Questo quadro che corrisponde ai gradi più elevati, varia, come è age¬ 
vole a comprendersi, all’inizio o in un decorso più mite della malattia. Al¬ 
l’inizio esistono solo i fenomeni di un violento catarro, e la diagnosi diffe¬ 
renziale sovente è difficilissima; l’intorbidamento del secreto acquoso, l’in¬ 
filtrazione incipiente (opacità) della congiuntiva, al pari dei momenti anam- 
nestici, serviranno da punti d’appoggio; ad ogni modo il decorso nei giorni 
seguenti apporta luce. Scambii con altre affezioni, che possono provocare forti 
tumefazioni delle palpebre o una chemosi sierosa, p. es. ascessi palpebrali, 
orzaiuolo e simili, sono possibili solo ad un esame molto superficiale. Nel- 
T ulteriore decorso i sintomi aumentano e raggiungono Talto grado già de¬ 
scritto, ovvero restano in un grado meno elevato, se il decorso è più mite, 
subacuto. L’acme del processo di regola si raggiunge in pochi giorni (2-3), 
poi decresce a poco a poco, e può completarsi in poche settimane (3-4) e 
aversi la restitutio ad iute grani ; ma sovente rimane una blennorrea cronica. 

L’importanza della malattia sta nelle sue complicazioni da parte della cor¬ 
nea, che sono così frequenti, da costituire proprio un’eccezione la integrità 
della medesima. Quindi la blennorrea congiuntivaie acuta viene a costituire 
una delle più pericolose malattie oculari. Di regola la cornea al suo centro di¬ 
viene leggermente opaca e torbida, come se vi si fosse alitato sopra, ovvero 
si formano alcune erosioni superficiali, rintorbidamento rapidamente diviene più 
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intenso, d’un giallo di pus, si estende tanto in profondità quanto in super¬ 
fìcie, finché tutta la cornea è infiltrata, e in brevissimo tempo si fonde in 
pus, o si desquama in lamelle, sicché tutta l’iride resta allo scoverto, e il 
potere visivo si perde per tisi corneale, formazione di stafiloma o tisi bul- 
bare. Se non viene colpita tutta la cornea, per solito si produce erosione e 
irreparabili leucomi , ma una parte rimane più o meno trasparente , e può 
conservarsi un residuo del potere visivo, quantunque spesso soltanto in se¬ 
guito alla formazione di una pupilla artificiale. Meno malignamente decorrono 
le ulcerazioni marginali, le quali, anche quando si ingrandiscono, pure di 
rado interessano tutta la cornea. Per lo piu esse si osservano quando con 
uno strumento ottuso si solleva in alto la parete chemotica congiuntivaie. 

Quanto alla causa di questa cheratite, recentemente c ) prevalse l’opi¬ 
nione che l’affezione sia determinata da una speciale proprietà erosiva del 
pus blennorroico, e che quindi bisogna fondare il punto principale della te¬ 
rapia su di un processo disinfettante. Coerentemente a ciò il v. Arlt si man¬ 
tiene fermo nell’opinione, che prima di tutto la pressione, che mediante la 
chemosi e la tumefazione palpebrale si esercita sui vasi nutritivi della cor¬ 
nea, e ne pregiudica la nutrizione, determini la suppurazione corneale. In 
favore di ciò parla ad ogni modo la circostanza, che l’affezione corneale si 
presenti specialmente quando ha luogo la più forte tumefazione, che la cor¬ 
nea, malgrado che venga continuamente bagnata dal pus, rimane intatta 
quando la tumefazione è lieve, come pure che spesso sotto la congiuntiva che¬ 
motica, esattamente nel tratto dove essa copre la cornea e preme su di essa, 
si trovano ulcere marginali ; come pure il miglioramento che sovente av¬ 
viene d’un tratto in seguito alla diminuzione della tensione per perforazione 
spontanea. Per l’importanza pratica di queste opinioni è forse meglio che 
siano entrambe ritenute. Del resto da qualsiasi causa venga erosa la cornea, 
è certo ammissibile una immigrazione di sostanze settiche, siano queste dei 
microbi, sia dei fermenti chimici. 

Una esposizione distinta merita la blennorrea dei neonati, che rappre¬ 
senta la forma più pura della blennorrea congiuntivaie acuta. 

Ordinariamente 2-5 giorni dopo la nascita, di rado più tardi, fino al 7° 
giorno, comincia l’occhio colpito a segregare alquanto muco, che ben presto 
aumenta, le palpebre si gonfiano, e quando le si divarica, sgorga fuori una 
copiosa quantità di pus denso, cremoso. Esiste inoltre gonfiore e arrossimento 
della parte tarseale e di quella di passaggio, come si è descritto sopra, e 
neanche la chemosi manca in molti casi. Dopoché i sintomi son durati un 
certo tempo, nel corso di 6-8 settimane senza alcuna cura, può aversi la 
guarigione dell’affezione (per quel che riguarda la congiuntiva), ovvero può 
residuarsi una blennorrea crouica. Anche a questa forma appartiene la com¬ 
partecipazione della cornea tra i sintomi frequenti, specialmente in seguito 
a trascuratezza ; però con un trattamento razionale l’esito favorevole è di 
gran lunga più frequente che nella stessa affezione degli adulti. 

La malattia potrebbe essere scambiata soltanto con un catarro congiun¬ 
tivaie, nel quale però la secrezione è più scarsa, meno purulenta, e la tu¬ 
mefazione della congiuntiva è minore. 

Il decorso di rado è più breve di 6 settimane, anche con un tratta¬ 
mento energico ; solo in casi eccezionali dura meno. 

La prognosi in generale non è sfavorevole ; quando non vi è chemosi 
ed è trascorso il 3° o 4° giorno di malattia, essendo intatta la cornea, la 
prognosi deve farsi favorevole. L’infiltrazione grigia o le placche crupali sono 
cattivi segni. Se però la cornea è affetta, non si può con certezza contare 
sulla integrità del potere visivo. 
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B) Blennorrea cronica, congiuntivite granulosa, tracomato. 
sa, tracoma, oftalmia egiziaca, militare, bellica. In questa fornia 
la secrezione va al secondo posto, di fronte alla infiltrazione e proliferazione 
della congiuntiva. 

Questa appare rilevantemente ispessita, la sua superficie è divenuta ine¬ 
guale, scabra. Le ineguaglianze cominciano a circa 2-3 mm. dal margine li¬ 
bero delle palpebre, quivi sono finamente granulose, coniche, verso il mar¬ 
gine orbitale del tarso diventano sempre più grosse, verrucose, mammello- 
nate, in seguito alla mutua compressione, appiattite ai margini, e viste da 
sopra poligonali, appianate alla superficie per la pressione delle palpebre ; 
sollevando la palpebra esse divergono e lasciano vedere al fondo dei solchi 
intermedi. Nella parte di passaggio si osservano copiosi granuli sparsi ir¬ 
regolarmente o disposti in serie, gelatinosi, simili a fregolo di rane, rasso¬ 
miglianti a sagù rigonfio, ora piuttosto giallastri ora piuttosto grigiastri, 
granuli che o sono numerosi e allora sono più piccoli, o stanno isolati, e 
ra ggiungono una grandezza considerevole. Ma questi granuli si trovano anche 
nela congiuntiva tarseale tra le menzionate elevatezze verrucose, segnata- 
mente sulla parte convessa del tarso, o superficialmente, e allora sono più 
grigiastri, giallastri e trasparenti, o stanno profondamente e sono rossastri; 
ma anche sulla congiuntiva bulbare compaiono analoghe formazioni, rappre¬ 
sentanti masse giallastre, trasparenti, gelatinose, sovente grossissime, di forma 
rotondeggiante o irregolare, che per lo più stanno presso al fornice della 
palpebra superiore, e si rendono visibili facendo guardare in basso a pal¬ 
pebra sollevata, ma talvolta giungono fiuo al lembo, e abbracciano di tratto 
in tratto la cornea. 

I fenomeni infiammatori esistono in grado variabilissimo, essi possono 
essere considerevoli, ed allora esiste un rossore cupo uniforme, che invade 
anche la congiuntiva scleroticale; allora la congiuntiva, massime nella parte 
di passaggio conformata a cercine, appare succulenta; in siffatti casi anche 
la secrezione di muco e copiosa, ed essi si avvicinano molto alle forme miti 
della blennorrea acuta. Nell’estremo ojiposto mancano quasi del tutto i fe¬ 
nomeni infiammatori, le ineguaglianze sono di colore pallido, aspetto asciutto, 
e la secrezione è minima o manca affatto. In realtà in tal caso la denomi¬ 
nazione blennorrea, se si badi al suo significato etimologico, non è adatta. 
Se ora si pensa alla quantità delle possibili forme di passaggio, ne risulta 
la grande moltiplicità dei quadri morbosi. 

Ma ancora in altro modo viene accresciuta questa moltiplicità, a seconda 
cioè che prevalgono gli accennati granuli gelatinosi o le elevatezze verrucose. 
Han luogo dei casi in cui esistono sole queste ultime-, altri in cui esistono 
entrambi insieme, finalmente altri in cui prevalgono i primi. Poiché su que¬ 
sto si fondò una divisione in diverse specie morbose, dobbiamo indagare più 
addentro nel significato di queste formazioni. 

Come già nell’introduzione si è menzionato, la congiuntiva palpebrale è 
solcata da una grande quantità di infossamenti a picco incrociantisi irrego¬ 
larmente, e, partendo da una opinione antica, si suole considerare il fondo 
di queste valli a picco come la superficie, sulla quale le parti del tessuto 
congiuntivaie, limitate da questi infossamenti, si elevano in forma delle co¬ 
siddette papille, mentre certamente è più giusto considerare come superficie 
la sommità di queste papille. Le papille, come lo stroma della congiuntiva 
stessa, consistono di una rete connettivale, di vasi e di una massa di cel¬ 
lule linfoidi, che sono infiltrate diffusamente nell’impalcatura connettivale. 
Ora il tessuto congiunti vale diviene più spesso, si aumenta il tessuto con¬ 
nettivo, ed i vasi sanguigni, e ha luogo un’aumentata ma diffusa infiltrazione 
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di cellule linfoidi, quindi si perviene in toto ad una ipertrofia di tutto il 

corpo papillare; alterazioni che del resto debbono cosiderarsi come capaci di 
regredire completamente. 

Però l’infiltrazione linfoide nel tracoma non è dovunque diffusa, ma in 
parecchi punti sono accumulate a focolai grandi quantità di cellule rotonde, 
che divario indo il connettivo dello stroma si circondano di un involucro, e 
posseggono grande somiglianza coi follicoli solitari dell’intestino crasso. Son 
questi i follicoli linfoidi !)i lu - 12 ' 15 ), già menzionati nel catarro follicolare, 

che un tempo d'urono descritti come granuli tracomatosi, glandole tracoma¬ 
tose, e che si considerarono come patognomonici del cosiddetto tracoma. Ora 
è dimostrata la loro identità colle formazioni già descritte nel catarro. Essi 
rappresentano la seconda forma delle descritte elevatezze. 

Il Michel 8 ) li ritiene come linfomi. Lo Stellwag 7 ) ritiene una speciale 
disposizione dei vasi (vedi anche 0. Langer, Wiener med. Jahrb. 1878, pa¬ 
gina 336) come la causa dell’accumulamento circoscritto di cellule, almeno di 
una parte dei granuli tracomatosi. 

Tanto alle papille proliferate quanto ai follicoli linfoidi si è dato il nome 
di granulazioni; le prime segnatamente in addietro e per la loro esterna 
somiglianza colle granulazioni dello piaghe, colle quali come si comprende 
non hanno nulla di comune, e le seconde segnatamente nei tempi recenti, 
e perchè si consideravano, come si è già detto, come essenziali del processo 
morboso, ebbero il nome di infiammazione congiuntivaie granulosa. 

A queste si aggiunge una terza specie di granulazioni. Il Saemisch 2 ) vuole 
che si conservi questo nome per certe prominenze speciali, che prima d’al- 
lora non furono mai descritte, debbono distinguersi dalle papille proliferate 
e dai follicoli, e debbono considerarsi come neoformazioni. Esse rappresen¬ 
tano elevatezze claviformi, mai più lunghe che larghe, con superficie irre¬ 
golare e distribuzione più isolata, e non disposizione in serie. Viste al mi¬ 
croscopio esse consistono di connettivo e di cellule linfoidi riccamente infil¬ 
trate, che non formano cumuli circoscritti, ed abbracciano parecchie papille; 
col tempo in esse ha luogo sempre la formazione di tessuto cicatriziale. Cfl’in- 
vestigatori successivi 10 ) però non le hanno trovate; ad ogni modo esse non 
possono considerarsi come caratteristiche della congiuntivite granulosa. 

Recentemente I’Iwanoff 13 ) e Berlin n ) hanno contemporaneamente de¬ 
scritte delle glandole, che presentandosi in realtà solo in circa il 30 °/ 0 dei 
casi, devono essere peculiari del processo tracomatoso; esse rappresentano 
un sistema di tubi tortuosi paralleli alla superficie della congiuntiva, che 
non hanno che scarsi dutti escretori. Però secondo il Jacobson juniore 10 ) 
esse non sono che gli infossamenti epiteliali normali e le glandole, che sono 
agglutinate ai loro orifici escretori, ovvero saldate da neoformazioni. 

Vediamo quindi, che, giacché le granulazioni del Saemiscii e le glan¬ 
dole tracomatose dell’ Iwanoff-Berlin non si presentano in tutti i casi di 
tracoma, giacché i follicoli linfoidi si possono trovare bellamente sviluppati 
anche in altre congiuntiviti, quindi nè le une, nè gli altri possono essere 
caratteristici del processo, non resta che la proliferazione del corpo papil¬ 
lare, la quale, quantunque la tumefazione delle papille avvenga anche in 
altri processi (catarri di lunga durata e fiogosi congiuntivali scrofolose) pure 
solo nel tracoma può trovarsi in tale sviluppo e in tale diffusione su tutta 
la superficie della congiuntiva palpebrale. 

Se però i granuli tracomatosi non sono affatto caratteristici del tracoma, 
pure non vi è alcuna ragione di distinguere dal tracoma la blennorrea cro¬ 
nica degli autori, nella quale trattasi solo di proliferazione del corpo papil¬ 
lare, ed è indifferente applicare alla malattia l’uno o l’altro nome. Poiché 
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la proliferazione papillare avviene in tutti i casi, soltanto talvolta essa resta 
al secondo posto a causa del copioso sviluppo dei granuli tracomatosi ed è 
allora meno importante. Del resto la relazione che esiste tra le due forme 
che coincidono anche per la durata, pel potere infettivo e pel trattamento! 
può dimostrarsi anche direttamente pel fatto, che dopo una blenorrea acuta 
può residuarsi un processo cronico, che non si distingue in niun modo dalla 
congiuntivite granulosa. Secondo le ricerche del Sattler 1G ) 1’ affinità della 
blennorrea ejdel tracoma si dimostrerebbe anche pel trovarsi lo stesso micro- 
cocco nelle due forme. Però lo stesso micrococco si troverebbe‘anche nei fol¬ 
licoli della congiuntivite follicolare, e si dovrebbe considerare questa come 
ugualmente affine al tracoma, il che si era fatto già da molti, anche prima 
che si conoscesse lo schizomiceto. Ma che cosa avviene dei follicoli isolati 
nel catarro? Contengono questi anche cocchi, ed appartengono anch’essi alla 
blennorrea? E se no, donde comincia la mancanza di cocchi nei follicoli? Sa¬ 
rebbe da consigliare, di non trarre provvisoriamente alcuna conclusione pre¬ 
matura riguardo ai micrococchi. 

Il v. Arlt distinse parimenti la blennorrea cronica ed il tracoma, ma in 
altro modo; giacche egli distinse come tracoma vero certe forme che si 
distinguevano per la comparsa primaria di granuli gelatinosi nella profon¬ 
dità del tessuto congiuntivaie, menavano sempre al raggrinzamento cicatri¬ 
ziale, che egli considerava come non contagiose, e che prendevano radice in 
un’affezione costituzionale generale (scrofolosi). Ma poiché egli più tardi vide 
comparire la formazione cicatriziale anche nella blennorrea cronica, ed anche 
per altre ragioni, egli vi comprese anche questa forma morbosa 43 ). Del resto 
il tracoma dell’ Arlt non coincise mai col tracoma degli autori, e la 

blennorrea cronica delPA rlt abbracciò sempre un concetto molto più vasto 
di quello degli altri oftalmologi. 

A seconda poi che prevale la proliferazione papillare o lo sviluppo dei 
coipi tracomatosi, la malattia acquista un aspetto molto diverso. 

Conseguentemente il v. Stellwag 28) distingue quattro specie di tracoma, 
il papillare (blennorrea cronica degli autori) dove si tratta solo di proli¬ 
ferazione del corpo papillare, il granuloso, nel quale si presentano solo 
granuli tracomatosi insieme ad una molto più scarsa proliferazione papillare, 
il misto, nel quale si trovano entrambe le formazioni, finalmente il dif- 
fuso, grado più elevato di sviluppo del misto; classificazione che natural¬ 
mente elimina tutte le altre elio considerano nel follicolo tracomatoso l’es¬ 
senza del processo, il elio, come si è detto, non è il caso. 

Le papille proliferate sono ora più iperemiche è molli, ora più pallide 

e dure, simili a cartilagini, ceree, e parimente diversi possono apparire i 

follicoli, a seconda del loro contenuto sanguigno, e della profondità in cui 

giacciono. Se esistono profondamente, sovente non sono visibili macroscopi¬ 
camente. 

Molteplici differenze risultano anche dallo stadio in cui si trova il 
processo. 

Al principio naturalmente le pupille sono piccole, e la superficie della 
congiuntiva ha un aspetto più o meno vellutato, finamente granuloso, quale 
si presenta anche nei catarri di lunga durata, o nelle affezioni congiuntivali 
sciofolose ; col tempo diventano più grosse, irregolari, spianandosi per la 
mutua pressione, alcune talvolta sporgendo come formazioni polipoidi pedun¬ 
colate, rassomigliando a creste di gallo, ecc. Parimenti i follicoli al princi¬ 
pio possono essere piccoli, disposti in una congiuntiva del tutto normale, e 
solo più tardi si sviluppa una ipertrofia papillare dei dintorni. 
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Finalmente il grado diverso dei fenomeni infiammatori influisce sul qua¬ 
dro morboso. 

La blennorrea cronica può derivare da una blennorrea acuta o subacuta, 
comincia quindi coi piu violenti sintomi infiammatori; ovvero sorge col qua¬ 
dro di una violenta oftalmia catarrale, dalla quale al principio difficilmente 
può distinguersi, finché il decorso lento e l’aumentata proliferazione papil¬ 
lare non assicurano la diagnosi. Essa inoltre può incominciare a decorrere 
coi fenomeni di un mediocre catarro, senza alcuna partecipazione della con¬ 
giuntiva oculare, ovvero finalmente mancano tutti i fenomeni infiammatori, 
sicché l’infermo non ha alcun sentore della sua malattia. Conseguentemente 
il secreto è anche semplicemente purulento , muco-purulento , mucoso , o 
quasi del tutto, a seconda dell’altezza della infiammazione, e dello stadio 
della malattia. 

Come nella blennorrea acuta, anche qui la cornea sovente compartecipa 
all’affezione, e propriamente ciò avviene in forma di ulcerazione o panno. 

Le ulcere sono o affatto irregolari, o marginali e falciformi, ma pos¬ 
sono anche propagarsi in superficie e verso il centro della cornea, e assu¬ 
mere un ostinato carattere serpiginoso. 

Il panno consiste nella diffusione del processo infiammatorio dalla con¬ 
giuntiva bulbare sulla membrana del BOWMAN, che deve appunto ritenersi 
come congiuntiva corneale; si formano, per lo più a partire dall’alto, nume¬ 
rosi essudati granulosi, sottoepiteliali, consistenti parimenti in un cumulo 
di cellule linfoidi e vasi superficiali, che da una parte agiscono ostacolando 
la vista, e dall’altra parte disfacendosi possono dar luogo alla ulcerazione 
(v. panno). 

Il decorso della blennorrea cronica è oltremodo lento; nel miglior caso 
dura dei mesi, ma per lo più degli anni, anche con un trattamento in certo 
modo prolungato. Spesso però questo viene interrotto a causa della relativa 
mitezza dei disturbi, finché un nuovo peggioramento, sia da parte del pro¬ 
cesso congiuntivaie stesso, sia da parte della cornea, non manda di nuovo 
gli infermi dal medico. Poiché le alterazioni nella congiuntiva progrediscono 
oltre, durante la pausa del trattamento, in siffatti casi vi è poca prospettiva 
per una guarigione completa. 

(fli esiti della blenorrea cronica sono in guarigione completa od in 
formazione di un tessuto cicatriziale. La prima si ha in seguito alla scom¬ 
parsa delle cellule linfoidi, o alla degenerazione adiposa e al riassorbimento, 
alla regressione del tessuto proliferato; 1’’ultima segue o pel fatto che il 
tessuto adenoide si trasforma in un tessuto sclerosato o fibrillare, un con¬ 
nettivo fibrillare neoformato racchiude i follicoli, e mena per compressione 
al loro riassorbimento, ovvero anche pel fatto, che, come fa notare segnata- 
mente il E-ahlmann lfl ), i follicoli confluiscono, si rammolliscono, si disfanno 
pel contemporaneo rammollimento del loro rivestimento e formano ulcere ir¬ 
regolari, che guariscono con estesa formazione cicatriziale. La cicatrizzazione 
ha luogo quindi in particolar modo quando si ha ricca copia di follicoli tra¬ 
comatosi, segnatamente quando questi siedono molto profondamente, ma può 
anche formarsi nella forma puramente papillare, sicché la formazione di tes¬ 
suto cicatriziale e le sue conseguenze non possono costituire alcun indizio 
differenziale della cong. granulosa dalla blenn. cron. Il tessuto cicatriziale 
giace o affatto superficialmente, e forma allora uno strato liscio di splendore 
tendineo, che non pregiudica la flessibilità delle palpebre; o giace profonda¬ 
mente, giunge fino al tarso, forma per lo più nel mezzo della superficie tar¬ 
sale delle strie orizzontali, mena all’incurvamento ed all’assottigliamento della 
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cartilagine, all’arrotondamento dell’angolo interno delle palpebre, e alla in¬ 
troflessione delle ciglia normali, trichiasi, ovvero alla difettosa posizione 
di singoli bulbi piliferi, e per conseguenza allo spuntare di ciglia anormali 
nello spazio tra l’angolo esterno ed interno delle palpebre, disticbiasi. Il 
raggrinzamento può propagarsi anche nella parte di passaggio, raccorciar que¬ 
sta, rimpicciolire tutto il sacco congiuntivale, anzi determinare la formazione 
di una membranella cicatriziale sulla cornea, panno secco, xeroftalmo. 
Nello stesso modo può prodursi l’entropio. D’altra parte per opera della 
massa di congiuntiva ispessita, la palpebra jduò essere allontanata dal bulbo, 
e prima i punti lagrimali, per cui si produce l’epifora, ma poi anche l’ec- 
tropio. Quest’ultimo può aver luogo anche segnatamente nei bambini pel 
fatto, che in seguito allo arrovesciamento intenzionale ovvero per lo più ac¬ 
cidentale di una palpebra, la parte di passaggio cercinosa protubera in avanti 
e impedisce la facile riposizione, la quale più tardi anche ad una mano eser¬ 
citata può opporre grandi difficoltà. Finalmente bisognerebbe menzionare an¬ 
che le alterazioni corneali prodotte dal panno e dalla ulcerazione. (Per tutte 
queste alterazioni consecutive vedi i relativi articoli). 

Conseguenza affatto peculiare del tracoma può essere la degenera¬ 
zione amiloide della congiuntiva, la formazione di tumori amiloidei. 
La malattia consiste in una proliferazione nel tessuto sottocongiuntivale, in¬ 
vade quindi più estesamente il fornice e la congiuntiva bulbare, sebbene la 
congiuntiva tarsea sia parimenti spesso interessata. Nei punti accennati si 
mostrano delle parti tumefatte di colore giallastro chiaro fino al rosso bruno, 
di aspetto peculiarmente vitreo, di consistenza dura o molle, ma molto ela¬ 
stica; questo è il primo stadio che consiste in una ipertrofia del tessuto 
adenoide normale. Sul bulbo le proliferazioni rappresentano un anello che 
circonda la cornea, nel fornice esse rendono convesse in avanti le parti cor¬ 
rispondenti della palpebra, e determinano la ptosi, se si tratta della palpebra 
superiore. In un secondo stadio le masse del tumore hanno una superficie 
liscia splendente, il colore secondo il grado della vascolarizzazione è giallo- 
brunastro fino al rosso-bruno, diafano, la consistenza è dura cartilaginea fino 
al lardaceo duro. Nel terzo stadio il tessuto non è più elastico, è duro, 
fragile o molle, gelatinoso , cereo. In questo stadio esiste la degene¬ 
razione amiloide aquisita. In un quarto stadio finalmente ha luogo la cal¬ 
cificazione e l’ossificazione, si formano in diverse profondità corpi rotondeg¬ 
gianti, angolosi o irregolari, bianchi o grigio-biancastri, duri, grossi quanto 
un capo di spillo fino a un granello di canape, che constano di calce o di vero 
osso neoformato. 

Questa degenerazione si trova sempre insieme al tracoma, però son noti 
anche dei casi, in cui questa affezione mancava, sicché la sua occorrenza da 
molti è considerata solo come accidentale, e l’affezione si ritiene come un 
morbo sui generis 17 - 22 ). 

Come causa della blennorrea congiuntivaie è da considerarsi esclusiva- 
mente il contagio. 

Quando il Neisser nell’anno 18G9 dimostrò come causa della blennorragia 
certi micrococchi esistenti nel secreto blennorroico dei genitali, non si tra¬ 
scurò di ricercare anche nel secreto blennorroico della congiuntiva questi 
cocchi, e la loro presenza quivi fu da molti constatata (Hirschberg e Kra- 
use 2S ) Sattler 16 ), Haab 25 ), Michel 8 ) ed altri). Il Widmark 2G ) in 25 casi 
di blennorrea dei neonati trovò i gonococchi solo 19 volte. Il Sattler afferma 
aver trovati questi micrococchi anche nel tracoma. Essi sono rotondi, alquanto 
più piccoli dei micrococchi della blennorrea, per lo più aggruppati in coppie; 
o in 3 e 4 in forma triangolare o quadrilatera, ma mai disposti in catene, 
Ecjlf.nburg — Dìz . enciclojìedìco . Voi. III. 110 
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annidati in un involucro mucoso, che non forma mai grosse masse di zoo- 
glee, e si trovano tanto nel secreto, finché questo non è divenuto limpido, 
quanto anche nei granuli tracomatosi, aderenti ai nuclei ed ai residui nu¬ 
cleari. Il Sattler mediante culture pure di granuli tracomatosi ha prodotto il 
tracoma sulla congiuntiva di una fanciulla sana. Egli ha inoltre portato il 
secreto dei lochii di una madre sana nel sacco congiuntivaie del suo bambino 
di 6 settimane, ed ha prodotta la blennorrea con micrococchi caratteristici. 
Egli ne trae conclusioni sulla teoria di adattamento, conclusioni che bisogna 
accettare con riserva. In generale dovremmo serbarci riservati su tutta que¬ 
sta quistione, ed attendere ulteriori conferme, che oggi mancano ancora (vedi 
Krause 24 ) e Da Gama Pinto 27 ), che entrambi non potettero trovare il mi¬ 
crococco del tracoma, malgrado l’esatta osservanza di tutte le precauzioni pre¬ 
scritte dal Sattler 1G ). 

Il contagio può aver luogo in vario modo: 

1. Mediante il secreto blennorroico dei genitali della stessa o di 
un’altra persona. Negli adulti ciò avviene per lo più mediante il dito sporco, 
più di rado mediante l’acqua delle lavande, mediante la biancheria ecc. Per 
lo più in tal modo si riproduce una blennorrea acuta. 

Anche la blennorrea dei neonati sorge in questo modo nell’atto del parto 
per una blennorrea vaginale della madre (virulenta o benigna); secondo le 
ricerche dello Schirmer 23 ) il secreto lochiale di donne completamente sane non 
provoca blennorrea congiunti vale. Una parte delle affezioni, segnatamente di 
quelle dopo il 7° giorno di vita, può sorgere per la poca nettezza delle le¬ 
vatrici , quando queste detergono con la stessa spugna , i genitali della 
madre e gli occhi del bambino. In qual guisa la viva luce o l’atmosfera in¬ 
quinata (che può anche far peggiorare la malattia, quando questa già esiste) 
produca la blennorrea, non può per lo meno con faciltà argomentarsi. 

2. Mediante il trasporto del secreto di un occhio blennorroico su un 
altro occhio. In questo caso il trasporto può seguire anche direttamente, se¬ 
gnatamente da un occhio all’altro dello stesso individuo, o mediante abbracci, 
o anche in singoli casi mediante istrumenti medici, contagocce, pennelli ecc. 
Però più spesso il trasporto avviene per 1’ uso in comune di asciugamani, 
catinelle, fazzoletti ecc. 

3. Bisogna ammettere la possibilità di un’infezione mediante l’aria 
in quei casi in cui, tra un gran numero di individui affetti da blennorrea, in 
uno spazio troppo piccolo, non sufficientemente ventilato, si trovano singoli 
individui sani. 

Invece è altamente dubbio se una blennorrea ( acuta o cronica ) possa 
seguire senza contagio, e se essa possa sorgere in seguito ad aggravamento 
di un catarro congiuntivaie semplice, segnatamente in sfavorevoli condizioni 
di clima o di abitazione. Del resto queste condizioni si troverebbero troppo 
spesso, senza che si osservi la metamorfosi in quistione del catarro, e non 
potrebbe spiegarsi perchè certe regioni non tracomatose conservino tanto a 
lungo la loro immunità. Al contrario è probabile che siffatte affezioni dia¬ 
gnosticate come catarro, che in seguito passarono in non dubbia blennorrea, 
per la difficoltà di distinguere sempre tra loro gli stadi iniziali, già dal 
principio o che non erano catarri, o che ad un vero catarro segui poi una in¬ 
fezione, sia dall’esterno, sia mediante il medico. Però è dimostrato che 
l’infezione in certe circostanze si produce più facilmente, sia per trasporto 
diretto, sia per l’aria; cosi quando già esiston iperemie e catarri della congiun¬ 
tiva, inoltre nell’aria insalubre, piena di polveri, ma specialmente pregna 
di umidità; quindi di certo più facilmente sotto l’influenza di sfavorevoli con¬ 
dizioni climatiche, in certe stagioni, o in certe abitazioni. 
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Per la comparsa dell’affezione in corporazioni chiuse, la quistione della 
infezione ha la più alta importanza nella polizia sanitaria. 

Ciò vale più di ogni altro riguardo alla comparsa dell’affezione trai mi¬ 
litari, parte in tempo di guerra, parte nelle caserme. 

La malattia comparve, tra le armate europee, dapprima nell’armata di 
Napoleone, che nel 2 luglio 1798 sbarcò in Egitto; allora quasi tutti i tren- 
taduemila uomini ne furono affetti; altrettanto avvenne nell’armata inglese 
che sbarcò ad Abukir. Fin d’allora data il nome di oftalmia egiziana, 
quantunque però con tal nome si comprendessero diversi processi. Poi la malat¬ 
tia si presentò in quasi tutte le armate europee che vennero colle accennate in 
contatto, e vi fece orribili devastazioni, poiché non solo rese momentanea¬ 
mente inabili gli infermi, ma determinò anche molte cecità permanenti. An¬ 
cora oggi, per la sua frequente comparsa tra i soldati, merita completamente 
il nome di oftalmia militare. 

Parimenti la malattia si presentò in massa nei convitti, pensionati, or¬ 
fanotrofi e analoghi stabilimenti, e l’infezione in gran parte segue per l’uso 
comune di catinelle, asciugamani eco. In pari modo l’infezione può presentarsi 
in parecchie famiglie, nelle quali sovente sono colpiti tutti i membri; ciò 
avviene a preferenza nelle popolazioni povere, e il grado di diffusione della 
malattia sta in esatto rapporto colla vita in comune in piccoli spazi, e colla 
deficiente nettezza. Qui dovrebbe spiegarsi, oltre alla infezione per trasporto 
diretto, anche quella indiretta mediante l’aria. Anche la comparsa nelle ar¬ 
mate non può spiegarsi bene solo col trasporto diretto. Nelle classi sociali 
meglio agiate, nelle quali l’affezione in generale è rara, si vede sovente per 
anni affetto un membro della famiglia, senza che segua l’infezione negli altri. 
Bisogna anche menzionare qui la rilevante circostanza, che la malattia tal¬ 
volta resta limitata ad un sol occhio, senza che si produca infezione del¬ 
l’altro. 

Speciale diffusione ha la malattia nelle regioni orientali dell’Europa, in 
Galizia, Ungheria, Romania, mezzogiorno della Russia, Turchia; inoltre nelle 
provincie del mar Baltico. Certamente ciò dipende da speciali peculiarità 
delle relative popolazioni. Secondo le relazioni del Feuer 31 ) di 41-511 abi¬ 
tanti del sud dell’Ungheria, 2119 erano affetti da tracoma di alto grado, 337 
di grado leggiero; di 93*643 persone 4228 soffrivano di tracoma grave; oltre 
mille di questi erano incapaci di lavorare. 

Presso di noi nelle scuole le affezioni si trovano solo sporadicamente ; 

nelle ricerche a tale intento intraprese non fu osservata infezione nei vicini di 
banco (Cohn 32 ). 

Trattamento. Un posto eminente merita la profilassi. In primo luogo 
bisogna menzionare il metodo preventivo della blennorrea dei neonati proposto 
dal Credè 34 ) e da molti sperimentato. La sua prescrizione è letteralmente la 
seguente : I bambini, dopo la legatura del cordone, vengono dapprima nel 
modo abituale liberati dal sevo cutaneo e dal sangue , muco ecc. ad essi 
aderente, poi vengono portati nel bagno, e quivi vengono esternamente de¬ 
tersi gli occhi mediante un pannolino nuovo, o meglio mediante pura ovatta 
da fasciatura del Bruns non con l’acqua del bagno, ma con altra acqua pura, 
e specialmente si allontana dalle palpebre tutto il sego cutaneo aderente. 
Poi sul tavolo da fasciare, prima di vestire il bambino, gli si apre un pooo 
con due dita ogni occhio, si accosta alla cornea fino al contatto una sola 
gocciolina di una soluzione di nitrato d’argento al 2 °/ 0 , pen¬ 
dente da una bacchettina di vetro, e vi si lasci cadere nel mezzo. È 
inutile ogni ulteriore sorveglianza degli occhi. Se però nelle pros¬ 
sime 24—36 ore seguisse un lieve arrossimento e gonfiore delle palpebre 
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con secrezione di muco, non bisogna ripetere V instillazione. Le ac¬ 
cennate bacchettine di vetro son lunghe 15 centim., spesse 3 m. e alle due 
estremità sono lisce e arrotondile colla fusione. 

I risultati di questo metodo, pubblicati per la prima volta dal Credè 
nell’anno 1881, sono eccellenti, secondo le affermazioni quasi unanimi di tutti 
quelli che l’hanno adoperato: mentre p. es. il Credè nello stabilimento di Li¬ 
psia aveva in media 7’8 °/ 0 di malattie, dal 1880 ài 1883 su 1160 bambini 
neonati ne ammalarono solo 1 a 2. Altrettanto ne riferiscono favorevolmente 
il Konigstein, Felsenreicii, Zweifel, Krukenberg, Brose, Schatz, Behm, 
Haab, Uffelmann, ed altri molti. Però discordano le opinioni solo su ciò se 
questo processo sia utilizzabile solo per gli stabilimenti di maternità, o an¬ 
che per la prattica privata, e se possa essere affidato alle levatrici. La mag¬ 
gioranza, in opposizione al Credè, si esprime contro le levatrici. 

Ogni individuo affetto da blennorragia, che si presenta al medico, deve 
essere da questi rigorosamente istruito del pericolo a cui egli espone sè 
stesso e quelli che lo circondano se non è cauto. 

Se è già affetto un occhio ( e ciò vale segnatamente per la blennorrea 
acuta degli adulti, poiché nei bambini neonati non si può praticare) 1’ altro 
occhio deve essere preservato mediante una fasciatura che chiude ermetica¬ 
mente. Lo si chiude mediante un empiastro inglese, si covre con cotone im¬ 
pregnato di liquidi antisettici , vi si sovrappone un pezzo di tela , che è 
spalmato di empiastro adesivo o immerso nel collodio, e lo si pennella con 
questo tante volte finché non aderisca fermamente cogli orli alla cute, tranne 
forse una piccola parte temporale. Però questa fasciatura deve essere ripe¬ 
tuta 1—2 volte ogni 24 ore, e l’occhio venire esaminato. Si è anche racco¬ 
mandato di spolverare di iodoformio l’occhio sano. Il Kersciibaumer 1<j ) consi¬ 
glia di applicare la fasciatura al iodoformio sull’occhio affetto, e di lasciar 
libero il sano. Si comprende da sè che bisogna richiamar l’attenzione nelle 
persone circostanti sul pericolo di una infezione , che tutti gli oggetti che 
vengono in contatto coll’ occhio affetto debbono disinfettarsi o distrug¬ 
gersi, ecc. 

Lo stesso bisogna far sapere ai pazienti e a quelli che lo circondano 
anche nella blennorrea cronica, tanto più che in questa sovente non si sup¬ 
pone l’infeziosità del male. 

II potere infettante è diversissimo secondo il carattere e la quantità del 
secreto, sicché i casi acuti e quelli legati a secrezione purulenta sono più 
pericolosi , mentre le forme con secrezione scarsa , acquosa , mucosa , o 
mancante non posseggono punto o solo un minimum di potere infettivo. 

Prima di ogni altro bisogna vietare ogni uso in comune di utensili che 
possono venire in contatto cogli occhi (così i più volte menzionati asciuga¬ 
mani, catinelle, fazzoletti, ecc.), bisogna provvedere ad una diligente aerazione 
segnatamente delle stanze da Iettò; solo quando havvi copiosa secrezione 
forse non è del tutto superflua la cautela nel lavare la biancheria macchiata, 
e l’uso di rimedi disinfettanti, ma probabilmente in questi casi la forte di¬ 
luzione in acqua basta a rendere innocua la sostanza infettante. Tutte le 
altre misure sono superflue, quando si tratta di persone intelligenti, e inat¬ 
tuabili , quando si tratta di persone ignoranti. Però questo vale solo per 
l’affezione di singoli individui. Invece debbono intraprendersi le misure più 
rigorose, appena la malattia si presenta nelle dimore di corporazioni chiuse, 
nelle quali oltre alle caserme, ai pensionati, agli istituti di educazione, or¬ 
fanotrofi, asili infantili, stabilimenti penitenziari, case da lavoro, alloggi di 
operai e simili, dovrei annoverare anche p. es. i dormitori in comune di ope¬ 
rai e di studenti, i quali sovente, con qualche controllo, si son dimostrati 
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luoghi di incubazione della malattia. Solo sotto questo rapporto è utile la 
dichiarazione obbligatoria di tutte le affezioni presso un autorità sanitaria, 
quale è stata introdotta in Vienna negli ultimi anni. In tutti questi casi bi¬ 
sogna provvedere alla separazione dei sani dagli ammalati, riguardo alle stanze 
da letto, come pure alla conveniente ventilazione delle località; prima di tutto 
ogni nuovo arrivato deve esser sano cogli occhi , e deve intraprendersi pe¬ 
riodicamente l’esame di tutti gl’individui da una persona veramente compe¬ 
tente. In questi casi può ad ogni modo eseguirsi un trattamento obbligatorio, 
il che pur troppo non è possibile in tutti gli altri casi. Però non bisogna 
dimenticare di additare quanto sia dannoso l’accumulare assieme molti in¬ 
fermi nelle cosiddette sale oftalmiche. Non è bene allontanare semplicemente 
dagli stabilimenti i tracomatosi, i quali poi diffondono ulteriormente la ma¬ 
lattia all’esterno. Segnatamente nei militari bisogna intraprendere le neces¬ 
sarie misure su tutti questi punti. 

Se sia necessario allontanare dalla scuola i singoli bambini affetti da 
blennorrea (parlo di quelli con scarsa secrezione e apparentemente sani pel 
volgo) , mi riesce per lo meno dubbio. 

Finalmente è da menzionare, che anche il medico (segnatamente negli 
ospedali e nei grandi ambulatori) deve essere altamente scrupoloso e cauto 
nell’uso di istrumenti ed utensili già usati coi blennorroici. 

Quanto alla cura diretta, la blennorrea acuta necessita del più ener¬ 
gico trattamento. 

In primo luogo son necessari fomenti continuamente prolungati di com¬ 
presse raffreddate sul ghiaccio. Quindi bisogna consigliare il toccare diligen¬ 
temente con una forte soluzione di nitrato d’argento (2—4 °/ 0 ) o con una 
matita di nitrato d’argento mitigato (nitrato d’argento con nitrato di potassa 
fusi in parti uguali o 1:2), e ripeterla fino a tanto che l’escara si distacca e 
la congiuntiva non sanguina più; quindi'2 — 4 volte al giorno. Però l’uso 
di rimedi irritanti è fortemente controindicato , appena la congiuntiva pre¬ 
senta Pinfiltramento grigio o è rivestita di membrane essudative. Anche nei 
casi, nei quali la secrezione purulenta è ancora scarsa, si sorvegli come la 
causticazione è tollerata. Per abbassare la tensione, cosa che appare in ispe- 
cial modo altamente desiderevole per togliere il pericolo per la cornea, pos¬ 
sono essere vantaggiose le sottrazioni locali di sangue (10-12 sanguisughe 
sulle tempie); parimenti lo sbrigliamento della commessura esterna o le sca¬ 
rificazioni della congiuntiva; le cicatrici eventualmente derivanti da queste, 
come pure dalla escissione, parimenti raccomandata, di un anello della cong. 
bulbare (sindectomia, peritoraia), non si prendono in considerazione quando 
è in gioco il potere visivo. Il Critchett 29 ) fendè verticalmente la palpebra 
superiore fino al margine orbitale e cucì gli angoli alla cute delle ciglia ; dopo 
8 settimane la fenditura si unì di nuovo. Il Fuchs 30 ), divise la commessura 
esterna fino ad 1 centim. sopra l’angolo, ed ectropizzò la palpebra inferiore 
mediante una sutura del Gaillard, che dopo 5 giorni venne rimossa. Dal 
Critchett ed in 2 casi del Fuchs (della clinica dell’ARLT) la cornea rimase 

conservata. 

Di speciale importanza è l’accurata detersione mediante acqua fatta per¬ 
venire sull’occhio mercè una siringa, un irrigatore, o l’espressione di una 
spugna; però si evitino le irrigazioni troppo forti, e si abbia cura di guar¬ 
darsi dall’acqua che schizza (occhiali preservativi per la persona che me¬ 
dica). Ancora migliori sono i liquidi antisettici non irritanti; io raccomando 
più di tutto, in seguito ad osservazioni mie proprie, il permanganato di po¬ 
tassa in soluzione rosso-scura vantato dal v. Stellwag 7 ). 

Se è affetta la cornea, si instilli la soluzione di atropina, si punga al 
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bisogno la cornea (v. Cheratite). Diminuendo la secrezione naturalmente 
si diminuisce la frequenza delle causazioni, delle lavande e dei cataplasmi. 

Il trattamento della blennorrea dei neonati è essenzialmente lo 
stesso. Scrupolosa detersione degli occhi (appena si è convinti che questa 
non si può fare abbastanza spesso con acqua pura, si dia una lavanda an¬ 
tisettica [io mi servo sempre di una soluzione di acido borico al 3-5 % 1 per 
istigazione, ogni V 4 — V 2 ora , e quando diminuisce la suppurazione più a rado) 
ed ì toccamenti uria volta al giorno con soluzione di nitrato d’argento (2 °/ ) 
ecco le cose principali. Se la suppurazione rimane sempre alla stessa altezza' 
e da consigliare il lapis mitigato una volta al giorno, o la soluzione di ni¬ 
trato d’argento due volte. I cataplasmi freddi sono per lo più inutili. Fu¬ 
rono consigliate anche le soluzioni di tannino (1:10). Recentemente molti «) 
raccomandano di lasciare affatto da parte la terapia caustica, e limitarsi solo 
alle frequenti instillazioni di soluzioni antisettiche (benzoato di soda 1:20 
(Dor) , acido borico 4:100), alla nettezza ed ai cataplasmi umidi per te¬ 
ner aperta la fenditura palpebrale (Becker). Però questa terapia trova solo 
pochi seguaci. 

Il trattamento della blennorrea cronica consiste del pari in primo 
luogo nello spalmare la cong. palp. con una soluzione (2 per cento) di ni¬ 
trato d’argento, o (nei casi di alto grado) con lapis mitigato. Però in ciò 
non deve dimenticarsi che non bisogna distruggere le proliferazioni mor¬ 
bose, ma solo mediante la stimolazione applicata provocare il riassorbimento 
e il ritorno al normale. Bisogna quindi guardarsi dal causticare troppo for¬ 
temente, quando l’escara il giorno seguente non si è ancora distaccata si 
evitino nuove applicazioni finché il punto causticato non sia di nuovo cica- 
tiizzato, altrimenti si produrranno facilmente formazioni cicatriziali, cosa di 
cui non si sarà mai accusati quando si è fatta una causticazione moderata. 
In tutti i casi si caustichi con forza tale che il consecutivo bruciore duri 
1-2 ore, e non più a lungo. Il nitrato d’argento si adopera fino a tanto che 
esiste ancora secrezione mucosa (cioè le palpebre al mattino sono aggluti¬ 
nate, e la congiuntiva appare succulenta). Se questa è minima o affatto 
scomparsa, si adopera invece il solfato di rame. Si prenda a tale scopo 
un distailo trasparente (e non masse cristalline ammassate insieme, che fe¬ 
riscono colle loro asprezze), lo si arrotondi bene in tutti gli angoli e spi¬ 
goli, lo si levighi strofinandolo con un pannolino umido, e si freghi più o 
meno fortemente con la sua parte larga tutta la superficie della congiun¬ 
tiva palpebrale, senza trascurare la parte retrotarsea della palpebra supe- 
ìioie arrovesciata (il fornice suj^eriore). Anche col rame, toccando fortemente, 
si possono produrre escare di causticazioni che aderiscono per lungo tempo. 

L intensità dell’applicazione dell’argento e del rame in generale si regola 
secondo il grado della malattia e la tolleranza individuale ; ad ogni modo 
deve evitarsi l’uso rutinario. Se intercorrono recidive con secrezioni, bisogna 
ìitornare al nitrato d’argento. Io ho osservato nelle donne ripetutamente al 
tempo delle regole, se non interrompeva a tempo il solfato di rame, facil¬ 
mente si produceva cheratite; il lapis di nitrato d’argento era senza inconve¬ 
nienti tollerato. 

In generale si caustichi una volta ogni 24 ore, nello scemare della 
malattia più di raro, però si sorvegli ancora per parecchi mesi l’infermo 
prima di licenziarlo come definitivamente guarito. Le instillazioni di laudano 
liquido sono da raccomandarsi in questo periodo, ovvero nei giorni nei quali 
non si pratica la causticazione. Se è in via la formazione cicatriziale, si 
evitino alla meglio tutte le manovre irritanti, il v. Arlt consiglia di spal¬ 
mare un unguento di precipitato bianco (0*15 — 0*25:5) 43 ). 
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Talvolta si presenta un periodo nel quale i mezzi irritanti , o almeno 
l’ultimo adoperato, non vengono tollerati; segue una violenta reazione senza 
corrispondente guarigione. Allora si sospenda la cura per un certo tempo, 
senza perdere di vista il paziente , e allora si osserverà talvolta che du¬ 
rante questa pausa il miglioramento fa rapidi progressi. Durante questo 
tempo nel caso adatto si può adoperare ristillazione di acqua di cloro (un 
tempo molto raccomandata come medicamento efficace 35 ), ma ora dimenti¬ 
cata). Come soccorso di necessità negl’infermi che non possono venire re¬ 
golarmente dal medico, ovvero che non hanno alcun medico nelle vicinanze, 
si può fare adoperare l’applicazione di un unguento di solfato di rame 
(0-5:10) nel sacco congiuntivaie, che è preferibile all’istillazione di soluzioni 
di solfato di rame (1:100). In casi siffatti alcune volte ho fatto eseguire 
con successo le spolverizzazioni di acido tannico. 

Oltre di questi medicamenti furono ancora raccomandati : i toccamenti 
con una matita di allume, che però, in seguito alle esperienze eseguite già 
da 12 anni nella clinica del V. Arlt, si sono dimostrati troppo deboli, e non 
possono sostituire il nitrato d’argento, come pure il rame; invece sono in¬ 
dicate negli ultimi stadi della malattia le instillazioni di sublimato (1 subì. 10 
Alcool, 240 acqua) secondo il Dujardin 3fi ); nel tracoma inveterato il iodofor¬ 
mio, e cioè esternamente sulle palpebre (5:30 collodio), o sulla congiuntiva 
(0-15:10 vasellina) secondo il Mooren 37 ) , l’unguento di Pagenstecher nel 
sacco congiuntivaie , inoltre questi e insieme il ioduro di potassio interna¬ 
mente , quest’ ultimo anche nelle corporazioni chiuse come profilattica se¬ 
condo Sciiaffer 42 ), spolverizzazioni di acetato di piombo; scarificazioni ri¬ 
petute, galvano-caustica (Korn 38 ), Samelsohn 39 ), Unteriiarnsciieidt 40 ), 
Just 41 ), l’uso della corrente costante in varie maniere. 

Certe proliferazioni impiantate con sottili peduncoli si debbono tagliare 
colle forbici; si può anche eseguire la puntura e la espressione di alcuni 
follicoli (svuotandosi una polpa molle). I tumori amiloidi vengono allontanati 
colla estirpazione. 

Le affezioni della cornea possono influenzare il trattamento. Così si 
presenta il panno, che in generale prolunga solo la cura dell’affezione fon¬ 
damentale , ovvero la sua recidiva , sovente con violenti sintomi flogi¬ 
stici, che possono essere accresciuti coll’ uso degli irritanti ; allora bisogna 
limitarsi alle instillazioni di una soluzione di atropina al r / 2 —1 °/ 0 . Le ul¬ 
cere corneali con scarsa infiltrazione non controindicano l’uso del nitrato di 
argento, e vengono tollerate in molti casi; quando ciò non accade, ovvero 
ha luogo una più forte infiltrazione purulenta, allora la cheratite entra nei 
suoi dritti e reclama un trattamento adeguato (vedi Cheratite, Panno). 

Quando il panno è spesso, e resiste a qualsiasi medicazione, Fr. Jà- 
ger ha raccomandata l’inoculazione del secreto blennorroico, perchè, colla 
violenta infiammazione indotta , si producesse il riassorbimento degli anti¬ 
chi essudati, processo che, per essere pericoloso (non si può proporzionare 
l’intensità della flogosi che ne deriva), non ha mai trovata una generale ac¬ 
coglienza. Recentissimamente fu raccomandata a tale uopo la provocazione 
di una flogosi mediante lavande con una infusione dei grani di jequirity , 
colla quale sovente si sono ottenuti buonissimi risultati (vedi Panno, con¬ 
giuntivite jequiritica). 

III. Congiuntivite crup al e, membranacea, membranosa. 

Il suo contrassegno caratteristico è la essudazione di membrane sulla 
superficie della congiuntiva palpebrale. La malattia per solito si presenta 
acutamente con violenti fenomeni infiammatori (nei piccoli bambini più spesso 
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con alquanta febbre). Le palpebre sono fortemente tumefatte, la cute delle 
stesse è lucida ed arrossita, la palpebra superiore sovente pende sulla in¬ 
feriore. Se la si arrovescia si trova sulla congiuntiva tarsea una membrana 
di varia spessezza bianco-grigiastra o bianco-giallastra, debolmente traspa¬ 
rente o opaca, liscia alla superfìcie, che o si fa leggermente distaccare, o 
si allontana coll’acqua , più raramente aderisce al margine libero delle 
palpebre o sulla superficie della congiuntiva. La congiuntiva sottostante è 
poco alterata, uniformemente iniettata, non infiltrata, piana, la superficie è 
liscia o per mancanza dell’epitelio è opaca; nei punti eventuali di aderenze 
sanguina facilmente. La membrana si prolunga anche sulla parte di passag¬ 
gio, e riveste questa superficialmente, senza scendere nelle profondità delle 
sue pliche ; la congiuntiva in questo punto è fortemente tumefatta e le pli¬ 
che formano grossi rilievi orizzontali; la cong. bulbare è iniettata a rete, 
talvolta lievemente chemotica. 

Al principio dell’affezione manca la formazione membranosa; si crede 
di avere a fare con un intenso catarro congiunti vale, solamente è rilevante 
la forte formazione cercinosa della parte di passaggio; talvolta si trova già 
in questo punto un sottile intonaco crupale. Ben presto si viene alla for¬ 
mazione delle descritte membrane (consistenti di fibrina con elementi cel¬ 
lulari sparsi); queste appena vengono allontanate si riproducono molto ra¬ 
pidamente. Dopo alcuni giorni diminuisce la formazione di membrane, e Si 
ha ben presto guarigione completa, ovvero rimane un violento catarro con 
abbondante secrezione mucosa o muco-purulenta. Di rado si hanno affezioni 
corneali (intorbidamenti diffusi, per lo più superficiali), quindi la prognosi, 
malgrado i sintomi turbolenti, è per lo più favorevole. Ad ogni modo po¬ 
trebbe residuarsi agglutinamento delle pliche del fornice ed accorciamento 
di questo (simblefaro posteriore). 

La malattia colpisce solo i bambini fino a 10 anni (Kerschbaumer 44 ), 
e per lo più si ammalano entrambi gli occhi, essa però può essere anche unila¬ 
terale. Talvolta esiste contemporaneamente o ha preceduto il croup di altre 
mucose, ma niente affatto costantemente. L’idea del Mayweg 45 ), che come 
fondamento della malattia stia la scrofolosi, io non posso condividerla, però 
voglio menzionare che ad ogni modo i bambini colpiti sovente sono mal nu- 
driti. Se l’affezione sia contagiosa, non si sa con certezza. Essa non è in 
tutti i luoghi ugualmente frequente; in Vienna essa non è affatto rara, in 
altri luoghi sembra mancare completamente. Bisogna per lo meno ammettere 
che quelli che descrivono la malattia solo come uno stadio di altre flogosi 
congiuntivali , la cui separazione da queste non appaia giustificata , non 
hanno mai vista la forma tipica. Essa è una forma affatto autoctona, facil¬ 
mente riconoscibile, quantunque si diano dei casi in cui la formazione mem¬ 
branosa è insignificante e rapidamente transitoria. Però non bisogna scam¬ 
biare con essa gli stadi prodromici di altre congiuntiviti, legati alla secre¬ 
zione di un secreto, che facilmente si rapprende in forma di membrane. Se 
le membrane aderiscono fortemente , e segue quà e là una infiltrazione su¬ 
perficiale del tessuto congiuntivaie, allora la malattia acquista decisamente 
un aspetto alquanto difterico ; allora sulla cute vicina sovente si trovano 
ulcere con tenue intonaco difterico. In tal caso siffatte forme , nei luoghi 
dove di radosi osserva una vera difterite congiunti vale, possono es¬ 
sere ritenute falsamente per difterite, ma non rappresentano il passaggio alla 
vera difterite. 

Le congiuntiviti con formazione di membrane simili alle crupali negli 
adulti non debbono trattarsi qui, ma debbono considerarsi o come stadi tran¬ 
sitori di altre congiuntiviti, o per lo più come localizzazioni di esantemi cu- 
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tanei sulla congiuntiva (pemfigo, erpete dell’iride, vainolo, vedi Kerschcau- 
mer 1. c.) (vedi Cong. esantematica). 

La terapia è semplicissima. Essa si limita o alla semplice nettezza, fre¬ 
quenti lavande delle membrane con acqua tiepida, e al più all’applicazione 
di un unguento sulla fronte, o all’applicazione di cataplasmi freddi; masi 
possono anche sperimentare i cataplasmi caldo-umidi per il più facile di¬ 
stacco delle membrane. Non è necessario nè l’uno nè l’altro. Con vantaggio, 
dietro la proposta fatta dal SAEMISCH 2 ), ho aspersa la chinina, sia il mu- 
riato, sia il solfato, quest’ultimo triturato con alquanto zucchero per poterlo 
più facilmente maneggiare. Con tal metodo pare che in molti casi venga di 
molto abbreviato lo stadio membranoso. Dalle aspersioni di iodoformio, come 
pure di liquidi antisettici io non ho visto alcun accorciamento del processo, 
però io soglio prescrivere questi ultimi come detersivi. L’uso dei caustici 
è severamente controindicato. Il catarro residuale vien curato secondo il me¬ 
todo prescritto in questa malattia. 

Dna forma del tutto speciale , affatto diversa dall’ acuta or descritta, 
è una cong. crupale di carattere cronico, che E. Cu. Hulme 4(ì ) ha os¬ 
servato in tre casi, il Knapp 47 ) in due, il v. ÀRLT 43 ), Manz 48 ) ed io ognuno 
in un caso. In questi casi la formazione di membrane durò per mesi, o era 
limitata alla congiuntiva tarsea, ovvero, come nel mio caso, passò nella cong. 
bui bare, e nel caso dell’ARLT sulla cornea. Niun trattamento ebbe successo. 
Di difterite nel mio caso non v’è traccia; le cornee furono entrambe distrutte, 
il bambino mori, causa ignota, lue congeni ta, .anche il bambino osservato 
da Arlt morì apparentemente per polmonite. I casi del Knapp finirono ognuno 
colla perdita di una cornea, il Manz non ebbe l’opportunità di osservare i suoi 
infermi sino alla fine. 


IV. Congiuntivite jequiritioa. Oftalmia per jequirity. 

È una congiuntivite che si distingue per la comparsa di membrane for¬ 
temente aderenti sulla congiuntiva tarsea, ed eventualmente su tutta la con¬ 
giuntiva, e sorge solo in seguito all’applicazione locale del veleno del je¬ 
quirity. 

Per quest’ultima circostanza, malgrado la sua somiglianza colla con¬ 
giuntiva crupale, (o nei casi gravi colla congiuntivite difterica), essa è una 
malattia del tutto speciale p3r la sua essenza, e deve quindi essere trattata 
affatto separatamente. Forse essa può essere provocata anche da altri ve¬ 
leni; secondo il Bernard l:) ) la cantaridina (in soluzione al centesimo) produr¬ 
rebbe una flogosi identica. 

L’Europa deve la conoscenza dell’oftalmia da jequirity al V. Wecker r,0 , 51 , ii2 ) 
in Parigi, a cui un cliente tracomatoso mandò dal Brasile la fava del je¬ 
quirity, come un rimedio popolare adoperato in quel paese, e il noto oftal¬ 
mologo la studiò accuratamente. 

Il seme del jequirity deriva da una pianta rampicante, arbusto, della 
famiglia delle leguminose, abrus precatorius (Linneo), che si avvicina al 
nostro fagiolo, è indigena delle indie orientali, e di là emigrò in Africa ed 
in America (De Candolle. Prodromus II, pag. 381). La sua radice si ado¬ 
pera come la liquirizia ( Liane A réc/lisse dei Creoli). La tossicità dei semi è 
nota da lungo tempo. Nell’ “ Enchiridion botanicum „ dell’ENDLlCHER leggia¬ 
mo: “ Semina ventriculo incesta tonnina , anxìum anhelituni , convulsiones , 
ipsamque mortevi induceva asserunt „. Pero recentemente si afferma la loro 
innocuità. I semi sono rotondeggianti, hanno circa fi min. nel grande dia¬ 
metro, oltre 5 mm. nel piccolo; sono di color rosso-corallo con una macchia 
nera nell’ombelico. Essi furono massimamente adoperati per enumerare le 

Eut.exburg — Diz. enciclopedico. Voi. 111. MI 


882 


CONCI UNTI VITE 


preghiere nel “ rosario „, quindi il loro nome di “ pisello del paternoster 
inoltre come ornamento delle scattolette e simili, insieme a piccole conchi¬ 
glie marine, e solo per quest’ultimo uso ci erano ben noti. 

Se vengono polverati, macerati per 24 ore, e col filtrato recente si ba¬ 
gna (si lava) la congiuntiva, dopo poche ore sorge una flogosi di varia inten¬ 
si^ secondo la concentrazione della soluzione e l’intensità dell’applicazione. 

Di regola i fenomeni infiammatori cominciano tre ore dopo ogni lavanda 
con una macerazione di 24 ore in acqua fredda al centesimo. Dopo circa 
lb ore le palpebre, segnatamente la superiore, sono fortemento tumefatte, 
la cute è splendente, rossa, calda, e sensibile alla pressione, con una con¬ 
centrazione più torte tutta la metà della faccia diviene edematosa, e le glan¬ 
dolo linfatiche prossimiori si tumefanno. La congiuntiva palpebrale è coverta 
di una membrana spessa, grigio-rossastra, che aderisce saldamente, mentre 
di regola ciò non avviene nella congiuntivite crupale. 

Al secondo o terzo giorno si possono distaccare le membrane; ma il 
giorno dopo esse si sono formate di nuovo. La congiuntiva stessa è arros¬ 
sita con una tinta livida oscura, quella del bulbo è alquanto chemotica. In 
parecchi casi, specialmente ne’virulenti, la membrana (Sattler) si estende 
direttamente dal fornice inferiore a mò di ponte fino al margine tarseo su¬ 
periore, sicché la fenditura palpebrale appare del tutto occlusa. Allora vi 
è febbre, la temperatura sale a 38°, mai più oltre; di rado mancano vio¬ 
lenta cefalea ed insonnio, e possono esistere anche fenomeni gastrici. Questo 
stadio di acme dura circa otto giorni; appena le membrane stesse si distac¬ 
cano (dal quinto e sesto giorno non se ne formano più di nuove), succede 
una copiosa secrezione di pus. Fino alla scomparsa completa di tutti i fe¬ 
nomeni infiammatori, sinché la congiuntiva ridiventi normale, trascorrono al¬ 
cune settimane (2-3). 

8e 1 infiammazione e violentissima, sia che la concentrazione dell’infuso 
era fortissima, sia che le lavande erano fatte troppo spesso e in periodi 
inadeguati, o che già preesisteva una congiuntivite legata a secrezione di 
Pus, si possono produrre affezioni della cornea di varia gravezza, lieve in¬ 
filtrazione e perdite superficiali dell’epitelio, che scompaiono senza lasciar 
traccia, ma anche ulcerazioni che si approfondano , lasciano intorbitamenti 
cicatrizziali, e possono lermamente pregiudicare in vario grado il potere 
visivo. 

Il Sattler, ad istigazione di v. Wecker, imprese ad indagare la natura 
di questa oftal mia speciale, e giunse ai seguenti risultati 53, 54 ). 

Non riuscì a trovare un agente che operasse chimicamente, e che fosse 
in grado di provocare la flogosi. Invece il Sattler si compiacque di dimostrare 
un bacillo, il quale talvolta compariva subito dopo la filtrazione dell’infuso, 
ma per lo più solo alcune ore più tardi, che possedeva una spessezza di 
circa 0,58 ed una lunghezza di 2,5 — 4,5 ;j., si divideva subito , e vi si 
potevano anche osservare que’processi denominati formazione di spore. 

Nel secreto purulento dell’oftalmia il Sattler trovò il fungo solo scarsa¬ 
mente, in maggior copia e con formazione di spore lo trovò nella congiun¬ 
tiva infiltrata. Dopo molte ricerche infruttuose coi più svariati agenti ger¬ 
micidi, il Sattler con una soluzione di timolo all’1:1100, riuscì a mantenere 
sterile l’infuso, e con liquido certamente libero di germi non potette pro¬ 
vocare più alcuna congiuntivite. Invece egli provocò rinfiammazione intro¬ 
ducendo copiosamente culture pure del bacillo nel sacco congiuntivaie. Poiché 
ora il Sattler credette di aver dimostrato 1. che il bacillo si trovi costante- 
mente nella macerazione, 2. che esso si trovi anche nei tessuti affetti, 3. che 
con infusi liberi di bacilli e di spore non si può provocare l’infiammazione, 
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finalmente, 4. che il fungo coltivato puro sia in grado di provocarla, egli 
conchiuse colla massima precisione, che il bacillo rappresentava l’agente at¬ 
tivo dell infuso di jequirity. Ma poiché questo non esiste nei semi stessi 
(poiché gli infusi esposti ad aria filtrata rimanevano liberi di fanghi), il Sat- 
TLER concluse inoltre trattarsi di un bacillo innocuo diffusissimo, il quale, 
quando le sue spore penetrano nella macerazione del jequirity, acquista una 

nuova qualità fisiologica, e la proprietà di provocare il quadro morboso de¬ 
scritto. 

Il lavoro del Sattler non mancò di eccitare dovunque il più vivo inte¬ 
resse. Ma già dopo alcuni mesi v. Hippel 55 ), nel congresso oflalmologico 
di Heidelberg (1883) fece delle rilevanti obiezioni alle teorie del Sattler, 
contro le quali il Sattler 55 ) tenne fermo “ il fatto che egli, nel bacillo col¬ 
tivato puro dall’infuso di jequirity abbia trovato un microrganismo patogeno, 
essere completamente accertato „. 

Nell anno 1884 apparve tutta una serie di lavori contro il bacillo del 
jaquirity, dovuti al Neisser (Breslavia), Salomonson e Dirckinck-Holm- 
feld 57 ) (Kopenhagen), Klein 58 ) (Londra), e Deneffe (5 °). In tutti questi 
si asserisce proprio il contrario di ciò che il Sattler ammetteva come fatto, e 
gli accenati osservatori trovarono (come Hippel 55 , 58 ) che l’infuso rimaneva 
attivo solo fino a tanto che non vi si sviluppassero bacilli ; se però questi 
vi si sviluppavano, esso diventava inattivo, sicché si poteva ammettere che la 
proliferazione bacillare producesse l’annientamento del principio attivo; cor¬ 
rispondentemente a ciò erano anche senza successo le inoculazioni con cul¬ 
ture pure. I bacilli non si trovavano mai nei secreti e nei tessuti affetti, 
ed anche dal secreto, quando si prendeva dal sacco congiuntivaie, non si 
otteneva mai una coltura. 

Ma contemporaneamente a questa dimostrazione della inesattezza dei dati 
del Sattler noi avemmo conoscenza del vero agente nei semi del jequirity. 
I due osservatori di Kopenhagen •") come pure due chimici del Belgio, il Bruy- 
lant e Vennemann o9 ) isolarono il principio attivo che questi ultimi chia¬ 
marono jequiritina. Questo è un fermento organizzato, che si sviluppa du¬ 
rante la germogliazione dei semi, è solubile in acqua e glicerina, e con un 
riscaldamento di un’ora a 65 — 70" 0. diviene completamente inattivo. È stra¬ 
ordinariamente fiogogeno. La quantità di veleno contenuta in 0-00001 gr. 
di semi, eccita nei conigli già una evidente oftalmia. Secondo I’Hardy 61 ) il 
principio è trasformabile mediante acido solforico in peptone, il Brunswig C2 ) 
lo chiama un fermento solubile analogo alla pepsina. 

Nell’ottavo congresso internazionale di medicina a Kopenhagen, final¬ 
mente il Sattler stesso dichiarò “ che l'attività del farmaco non consiste, 
come prima si era ammesso, nella presenza di un bacillo, ma in quella del 
fermento ora dimostrabile anche chimicameute „. 

Una lotta altrettanto vivace come sulla natura dell’oftalmia da jequirity 
si accese anche sulla sua applicazione terapeutica, solo colla diffe¬ 
renza, che quest’ultima non è ancora finita. 

Come già si è menzionato nell’articolo sul tracoma, Friedrich Jàger, 
e poi il Piringer hanno raccomandato nel panno ostinato l’inoculazione del se¬ 
creto di una blennorrea acuta; da alcuni oculisti belgi ed inglesi il metodo 
venne coltivato con successo, ma in generale non fu adoperato a causa del 
pericolo della malattia provocata. 

Al suo posto, secondo la proposta del v. Wecker, si dovrebbe sostituire 
la oftalmia da jequirity che sarebbe non pericolosa, e di azione rapida e si¬ 
cura. Ma mentre il v. Wecker e i suoi imitatori difesero apoditticamente que¬ 
sto processo, gli oppositori dichiararono il metodo pericoloso, inefficace o 
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almeno inutile. Però entrambe le parti sono andate troppo lontane colle loro 
conclusioni, ecl anche in questo caso la verità sta nel mezzo. 

Secondo le prescrizioni più recenti del v. Wecker (i5, ,Jfi ' (!7 ’ 68 ), bisogna 
seguire le norme seguenti: 

I semi mediante lieve pressione tra ferri grezzi vengono liberati dei loro 
gusci inattivi (ovvero si aggiunga la quantità di semi che corrisponderebbe 
al peso dei gusci) e si macinano finamente in un mulinello da caffè. Basta 
completamente di far riposare l’infuso solo tre ore in acqua fredda, e di ado¬ 
perarli subito dopo la filtrazione. Si prepara nel miglior modo una infusione 
al 3 °/ 0 , colla quale bisogna fare una, al più due, rarissimamente tre la¬ 
vande nel corso di uno, due o tre giorni, e solo quando la congiuntivita è 
affatto cicatriziale, o vi è estesa degenerazione della stessa, il v. Wecker ado¬ 
però una infusione al 5°/ n . 

Ora si lava con una spugna bagnata la congiuntiva delle palpebre ar¬ 
rovesciate, e poi colla stessa spugna si spreme su di esse ancora un po’ di 
liquido. Questo modo di adoperarla è affatto indolente. Se la prima lavanda 
non ottiene il successo desiderato, se ne fa una seconda ed eventualmente 
una terza. Però non deve mai praticarsi una nudVa lavanda prima che si 
sia atteso che si producesse l’acme della flogosi provocata dall’ultima lavanda, 
quindi dopo lavande con infusi al 2— 3 °/ () bisogna far passare almeno 48 ore, 
prima di procedere ad una seconda. Dopo una sola lavanda il v. Wecker non ha 
osservato mai complicanza, anche quando mediante un’infusione al 5 °/ 0 si è 
eccitata una violentissima oftalmia. Non bisogna produrre artificialmente una 
seconda o una terza oftalmia senza far passare almeno un intervallo di 2 — 3 
settimane tra ogni lavanda. 

In tal modo scompaiono prontamente i panni tracomatosi e le granula¬ 
zioni ostinate (cioè follicoli tracomatosi), almeno molto più prontamente che con 
altri metodi il v. Wecker tratta col jequirity anche il panno scrofoloso, le 
ulcere corneali e le infiltrazioni torpide, come pure la sclerosi della cornea; 
ma degli altri autori si hanno solo le esperienze sul tracoma. 

Però il processo è indicato solo nelle “ granulazioni secche „. Nella 
“ ipertrofia papillare • dell’oftalm i a purulenta cronica „ e in generale 
nelle forme ancora secernenti, si peggiora piuttosto tale stato. Allora, se¬ 
condo il v. Wecker, non sorge la tipica oftalmia da jequirity, ma un aumento, 
una recrudescenza della congiuntivite purulenta con tutti i suoi pericoli. Nella 
deformazione cicatriziale della congiuntiva (tracoma decorso) si ottiene solo 
un moderato grado di oftalmia “ ma sempre una sorprendentissima chiari¬ 
ficazione della cornea 

Io stesso ho avuta solo una volta l’opportunità di adoperare il rimedio; 
il pericolo della cornea da tanti temuto, mi resero cauto nella scelta di sog¬ 
getti convenienti. In questo caso nel corso di alcuni mesi ebbe luogo il ri¬ 
schiaramento di un panno per tracoma cicatriziale. Dopoché lo stesso per 
un anno intero aveva resistito a tutti gli altri mezzi. Inoltre il Dr. Dim- 
MER mi ha riferito di due casi favorevoli a lui noti. 

Bilanciato quindi il prò e il contra, noi nell’oftalmia da jequirity, quando 
è applicata nei casi adatti e in modo appropriato, dobbiamo riconoscere un 
acquisto pregevole del nostro arsenale terapeutico, merito che evidentemente 
deve attribuirsi al v. Wecker. 

V. Congiuntivite difteritica. 

In questa forma ha luogo il deposito di un prodotto infiammatorio coa¬ 
gulabile nel tessuto della congiuntiva stessa, e non sulla sua superficie, 
come nelle affezioni sopra esposte. 
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0 viene colpita tutta la congiuntiva, o l'infiammazione resta limitata 
alla congiuntiva palpebrale. Essa si presenta per lo più acutamente con vio¬ 
lenta tumefazione delle palpebre e raggiunge il suo acme in pochi giorni. 
Le palpebre al tatto sono tese, la loro temperatura è aumentata, la supe¬ 
riore pende sull’inferiore. L’arrovesciamento delle palpebre è quasi impossi¬ 
bile, anche l’apertura della rima palpebrale offre delle difficoltà; la congiun¬ 
tiva appare liscia, di colore biancastro, grigio-giallastro, con punti rossi 
isolati, ed è dura ; uguale aspetto presenta la congiuntiva del fornice e 
quella bulbare, che è altamente chemotica. Il secreto è un siero torbido sporco, 
con alcuni fiocchetti giallastri. A causa della infiltrazione rigida del tessuto 
congiuntivaie la circolazione sanguigna è completamente sospesa, e segue 
necrosi delle parti affette, che vengono eliminate sia in grosse lacinie, sia 
anche come masse rammollite, disfatte. Allora la congiuntiva diventa di nuovo 
rossa (dopo circa 6 — 8 giorni), rilassata, e comparisce una copiosa secrezione 
purulenta. Appena questa scompare, i punti ulcerati con perdita di sostanza, 
vengono sostituiti da tessuto cicatriziale, che si sviluppa sempre in questa 
forma, a seconda della grandezza delle parti eliminate, sia solo molto super¬ 
ficialmente, sia approfondendosi fino al tarso. 

In tal modo si produce impicciolimento cicatriziale del sacco congiunti¬ 
vaie, simblefaro, xerosi, entropio, trichiasi e distichiasi — tutto in grado molto 
più elevato che nella blennorrea. 

La difterite può o comparire in singoli punti e costituisce la forma più 
lieve dell'affezione, che può guarire anche senza raggrinzamento, o colpisce 
la congiuntiva nella sua totalità, e allora appunto rappresenta l’affezione ocu¬ 


lare più grave. 

Il pericolo dell’affezione consiste non solo nella formazione cicatriziale 
sulla congiuntiva, ma anche specialmente nella compartecipazione della coi- 
nea. Le forme maligne cominciano come intorbidamento centrale, che ìapi- 
damente si estende nella profondità ed alla periferia e per rapido disfacimento 
in pochi giorni distrugge tutta la cornea. Meno pericolose sono le ulcerazioni 


marginali. 

La malattia si presenta o sporadicamente o epidemicamente, ma ha una 
diffusione geografica molto diversa. Essa si presenta il più spesso nella Ger¬ 
mania del Nord, mentre nel Sud costituisce una rarità. In Vienna, almeno 
come forma tipica, ffianca affatto; in Parigi è rarissima; vale lo stesso per 


Londra e per 1’ Italia. 

La difterite è contagiosissima, e sovente è sorta per infezione col se¬ 
creto di altri occhi; però anche il secreto blennorroico deve poter provocare 
la difterite, ma la quistione è se in tal caso trattisi di difterite tipica. Essa 
può anche sorgere in individui affetti da affezioni difteriche in altre parti 
del corpo, e può essere considerata come un fenomeno parziale di una ma¬ 


lattia generale. 

Quanto alla cura, bisogna pria d’ogni altro pensare a proteggere 1 altro 
occhio, non ancora affetto, mediante una fasciatura (v. Blennorrea), o al¬ 
meno bisogna fare il tentativo di conservarlo immune, poiché la malattia non 


è necessariamente bilaterale. _ 

Quanto alla cura medicamentosa, anche qui bisogna prima di tutto evi¬ 
tare l’uso dei caustici. Per mitigare la violenza dell’infiammazione si racco¬ 
mandano i cataplasmi freddi, e di regola sono ben tollerati; però sarebbero 
anche utili i cataplasmi caldi, per affrettare lo stadio purulento. Bisogna 
curare una speciale nettezza degli occhi, ed è bene indicato il metodo an¬ 
tisettico. Le sottrazioni sanguigne non sono possibili nei bambini; negli adulti 
furono raccomandate le sanguisughe al naso, mantenendo un continuo scolo 
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di sangue. Però esse in prossimità dell’occhio determinano ulcere difteriche nei 
punti delle ferite da morsicatura, per la quale ragione non sono neanche 
ammissibili le manovre operative (fenditura della commessura esterna, in¬ 
cisioni profonde della parte infiltrata della congiuntiva, Jacobson). 

Inoltre fu raccomandato (v. Graffe), l’uso energico del mercurio fino 

alla salivazione (unguento cinereo esternamente e calomelano internamente) 

negli ultimi tempi il Wolfring ed altri dopo di lui vantarono l’applicazione di 

unguento di precipitato giallo nella faccia interna delle palpebre, da ripetersi 

a brevi intervalli. Lo Scheweiger trovò talvolta utile una soluzione al 10 »/ 
di ioduro di potassio. 0 

L’affezione corneale indicherà le istallazioni di atropina, ma con poca 
speranza di successo. 

^e è incominciato lo stadio blennorroico, si procederà all’uso delle so¬ 
luzioni di nitrato d’argento. 

Nello stadio cicatriziale e meglio astenersi da ogni intervento. 

\I. Congiuntivite scrofolosa, linfatica, congiuntivite e chera¬ 
tite flittenulare, pustolosa, eczematosa, erpete congiuntivaie 
e corneale. 

\ iene caratterizzata dalla comparsa di essudazioni circoscritte rotondeg¬ 
gianti, in forma di nodicini o di vescichette, nel dominio della congiuntiva 
bui bai e, del lembo congiuntivaie e della cornea, a cui si associa contempo¬ 
raneamente iniezione circoscritta dei vasellini profondi (arrossimento ciliare), 
come pure dei vasi congiuntivali. 

La distinzione in congiuntivite e cheratite non è, nè sempre bene prat¬ 
icabile, e neanche naturale, poiché lo strato del Bowman e l’epitelio della 
cornea debbono ritenersi come un rivestimento congiunti vale di quest’ultima; 
ma anche quando, in seguito ad alterazioni consecutive, abbiamo a fare con 
una vera cheratite (formazione d’ulcere), questa non è che secondaria, e 
poiché noi in una cheratite, per es. in seguito di catarro o di blennorrea, 
diamo alla malattia il nome dell’affezione fondamentale, e non parliamo di 

una cheratite catarrale o blennorroioa, così non vi è alcuna ragione per fare 
altrimenti in questo caso. 

Le essudazioni debbono considerarsi come raccolte sotto-epiteliali circo- 
scritte, solide, di cellule linfoidi, tanto sulla congiuntiva bulbare quanto 
sulla cornea. Secondo 1 ’ Iwanoff ° 9 ) il tessuto circostante della cornea non vi 
prende parte primariamente, e le cellule vi emigrano da fuori; iu certi casi 
egli potè osservare che i nervi servivano di tramite per l’immigrazione. Non 
si tratta di vescichette, nè pungendole si riesce ad osservare la fuoriuscita 
di liquido e la loro collabescenza. Giammai io ho visto lo “ scoppiare ,, delle 
vescichette, descritto in tanti trattati, anche i più recenti. Quindi i nomi 
ni cong. flittenulare o pustolosa non sono adatti. Considerandole coni’erpete, 
i nodicini sarebbero da considerarsi come efflorescenze a decorso abortivo, e 
che non si sviluppano fino al grado di viscichette (v. Stellwag 7 ). 

La malattia può presentarsi in vari modi: 

1. Come eruzioni solitarie nel dominio della cong. bulbare, della 
cornea, o di entrambe. Esse rappresentano sporgenze grigiastre, trasparenti, 
ovvero delle elevazioni piuttosto giallo-purulente., rotondeggianti, grandi fino 
a un granello di canape, in vicinanza delle quali esiste sempre una iniezione 
ciliare più o meno intensa, rosso-rosea; solo eccezionalmante manca l’iniezione 
della congiuntiva bulbare; essa si presenta ordinariamente in forma di vasi ra¬ 
mificati dendriticamente, alla cui punta siede l’eruzione; se questa slà sulla cor¬ 
nea, allora parimente dei vasi neoformati ramificanti vengono alla superficie della 
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cornea, vasi di cui si può sempre dimostrare la dipendenza dai vasi congiun¬ 
tivali. Se esiste solo una di tali eruzioni, ovvero parecchie, che stanno molto 
lontane l’una dall’altra, allora anche l’iniezione esiste in uno, ovvero in pa¬ 
recchi corrispondenti territori circoscritti; però sovente esse si presentano in 
maggior numero; i territori di iniezione confluiscono, e l’arrossimento diventa 
allora più generale. Esse siedono con speciale predilezione nel lembo con¬ 
giuntivaie (flittene marginali), e quivi stanno l’una dietro l’altra disposte 
in serie come fili di perle. 

2. Come eruzioni miliari, come piccoli granuli, di cui sovente è 
segnatamente disseminato il lembo e la zona marginale della cornea, come 
se queste parti fossero coverte di sabbia bagnata. Esse si presentano sem¬ 
pre in grande quantità, e quindi l’iniezione è sempre più diffusa. 

3. Se questi nodicini miliari si presentano in discreto numero nel 
dominio della cornea, sicché per essi questa perde il suo splendore e la sua tra¬ 
sparenza, e se in mezzo ad essi decorrono dei vasellini superficiali, essi for¬ 
meranno un panno, che si indica ordinariamente col nome di panno scrofoloso. 

4. Talvolta si producono sulla cornea anche infiltrati profondi, 
grigi, o giallastri, rotondeggianti, che hanno il punto di partenza dalla su¬ 
perficie, ed hanno egualmente il significato della cong. scrofolosa. 

5. Una forma speciale, nettamente limitabile è costituita dai cosid¬ 
detti fascicoli va sali (Gefdssbdndclien) (Fischer), o cheratite fascicolata. 
Al margine della cornea si forma una piccola ulceretta sorta per disfacimento 
di una eruzione , che porta il carattere spiccato di un’ ulcera serpiginosa. 
Essa infatti serpeggia sempre in una direzione verso il centro della cornea, 
o rappresenta cosi un solcò stretto ulceroso, nel quale, mentre contempora¬ 
neamente alla estremità periferica avviene la cicatrizzazione, si formano dei 
vasi paralleli, punto o sol poco ramificati. Sicché il tutto forma un fascetto 
rosso, consistente di vasi paralleli e giacente in un solco superficiale, alla 
cui punta sta a guisa di spoletta il margine ulceroso infiltrato in grigiastro 
o giallastro. L*ulceretta può arrestarsi e guarire in qualsiasi punto, può 
anche, divergendo dal decorso rettilineo, incurvarsi ad arco, ovvero, divi¬ 
dendosi, strisciare oltre in due direzioni. Talvolta essa attraversa tutta la 
cornea, e allora, prendendo un’altra via, ritorna nella opposta direzione. Di 
rado non comincia al margine corneale, inquantochè una eruzione risiedente 
nella cornea subisce un disfacimento ulcerativo, ed assume il carattere della 
cheratite fascicolata. Nella maggior parte dei casi essa lascia intorbidamenti 
fascicoliformi permanenti, e mai determina la perforazione. 

La malattia colpisce quindi solo la congiuntivita oculare; quella palpe¬ 
brale o rimane del tutto libera, o è semplicemente iperemica. Manca un se¬ 
creto mucoso, esiste solo una secrezione lagrimale di variabile quantità. 

Però spessissimo vi si associa un’affezione catarrale della congiuntiva pal¬ 
pebrale; questa allora, come nel catarro, è rammollita, la parte di passaggio 
talvolta è in alto grado tumida, e si ha una secrezione mucosa più o meno 
abbondante. In tal guisa sovente sorgono forme miste di aspetto peculiare, 
nelle quali acquistano una grande importanza i fenomeni catarrali; può anche 
accadere che negli individui predisposti, ad un catarro primario si associa 
come affezione tardiva la cong. scrofolosa. Anche ad un tracoma può 
associarsi la cong. scrofolosa; ma queste due malattie non hanno altro 
nesso tra loro. Il catarro acuto, quando si presenta nei bambini, deve per 
lo più considerarsi come un’ analoga forma mista; I’Horner 70 ) lo chiama 
catarro eczematoso, conseguentemente al suo concetto della cong. scrofo¬ 
losa come eczema congiuntivaie; altri proposero il nome di blennorrea 
scrofolosa. 
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Le palpebre o sono normali, o tumefatte ed arrossite in vario grado; per 
lunga durata deir affezione, segnatamente negli individuii in alto grado scro¬ 
folosi, si produce una rilevante tumefazione torpida della palpebra superiore, 
analogamente alla tumefazione del labbro superiore e delle pinne del naso. 

I sintomi subiettivi sono diversissimi, e sovente non stanno in alcun 
rapporto col grado dell’affezione. Essi possono mancare del tutto; ordina¬ 
riamente esiste alquanta fotofobia e lagrimazione, come pure sensibilità degli 
occhi per ogni sforzo; sovente si hanno dolori violenti, trafittivi, la fotofobia 
è eccessiva e si presenta un blefarospasmo estremamente ostinato, che può 
di molto sopravvivere all’affezione congiuntivaie. Una parte dei disturbi viene 
determinata dai fenomeni consecutivi; da un lato della cheratite, dall’altro 


dalle escoriazioni, eruzioni cutanee, ecc. 

Dopo che le eruzioni son restate breve tempo , vengono riassorbite, e 
scompaiono senza traccia: ovvero accade il disfacimento, e sorgono ulcerette 
che nel dominio della cong. palpebrale sono senza importanza, ma nel do¬ 
minio della cornea hanno ìa massima importanza. Ben vero in molti casi esso 
guariscono presto , ma possono anche ingrandirsi ed approfondirsi , menare 
a distruzione di estesi tratti corneali, a perforazioni, ed a consecutivi intor¬ 
bidamenti cicatriziali, in breve determinare tutte quelle alterazioni che sono 

proprie delle ulcere corneali (vedi Cheratite-). 

Il decorso in se e per sè acuto della cong. scrofolosa, sovente viene di 
molto prolungato dalle frequenti recidive, in quanto che alla guarigione di 
una eruzione si associa tosto la formazione di altre nuove, ovvero dopo un 


intervallo libero seguouo nuove affezioni. La malattia sovente viene pio¬ 
tratta anche dalle complicazioni, alle quali, oltre ai menzionati catarri , 
appartengono prima di tutto le blefaroadeniti, le escoriazioni dei margini ed an¬ 
goli palpebrali con consecutiva blefarofimosi, l’ostinato eczema della faccia e 
segnatamente della, cute delle palpebre. La malattia, nel numero prevalente 
dei casi, colpisce i bambini ed i giovani fino all’età virile, poi diviene più 
rara, ma di tanto in tanto si osserva anche nei vecchi; essa appartiene alle 
più frequenti affezioni oculari. Si presenta a preferenza in cene stagioni, 
massime nella primavera , e poi anche nel tardo autunno ; però si pi esen¬ 
tano nuove affezioni in ogni stagione. In certi individui, ogni anno nella 


stessa epoca, han luogo delle recidive. 

Le cause della malattia di regola dipendono da disturbi generali. 

Nella maggior parte dei casi questo disturbo è la scrofolosi, in tutti 1 suoi 
gradi, sicché la malattia a ragione ne porta il nome. Ma anche 1 disturbi di 
altra natura possono costituire la causa occasionale. Così troviamo sovente 
la malattia negli individui oligoemici, segnatamente all’epoca della pubertà; 
essa si presenta nei bambini che hanno sofferto di catarri gastrici ed inte¬ 
stinali, oltremodo spesso dopo esantemi acuti, segnatamente vainolo e scar¬ 
lattina. Secondo il Eleischmann 73 ) essa sarebbe in rapporto diretto con la pol¬ 
monite degli apici dei bambini, e le recidive ostinate nello stesso occhio quasi 
sempre fanno conchiudere per un’affezione polmonare dello stesso lato. An¬ 
che l’alimentazione insufficiente, la cattiva abitazione e il cattivo allevamento 
possono pei bambini, sia mediatamente sia immediatamente, occasionare io 

scoppio dell’affezione oculare. . • , . . , 

Eccezionalmente al certo si presentano alla osservazione dei bambini di o .- 

timo aspetto, con lievi forme della malattia oculare, però bisognerebbe prima 
assicurare , se questo aspetto di sanità- vada anche di pari passo con una 
perfetta salute. Inoltre in questi individui, che da bambini han sofferto 
congiuntivite scrofolosa , pare che resti una disposizione , anche quando m 
seguito essi sono apparentemente sani; per lo meno l’anamnesi, o le mac- 
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ch.i-3 corneali residuate in individui vecchi con nutrizione talvolta brillante 
danno a riconoscere che essi non soffrono la malattia per la prima volta. 

La cura deve essere diretta tanto contro l’affezione generale, quanto 
anche contro l’affezione locale dell'occhio. 

Sotto il primo aspetto bisogna pria d’ogni altro provvedere che gli in¬ 
fermi siano messi nelle condizioni più favorevoli quanto ad abitazione e ad 
alimentazione , condizione che in realtà purtroppo non può essere eseguita 
completamente. Si provveda segnatamente per una abitazione asciutta, ae¬ 
rata; nelle località umide nè si otterrà una rapida guarigione, nè si evi¬ 
teranno le recidive. Basta sovente una breve dimora di alcune settimane in 
una siffatta abitazione, per determinare in bambini, quanto al resto sani, lo 
scoppio* dell’affezione oculare. Se non se ne può ottenere il cambiamento, al¬ 
meno si abbia cura di arieggiare diligentemente la casa, aprendo le finestre, 
e si mandino gli infermi, per quanto è possibile, all’aperto. Per gli abitanti 
delle città è quindi anche molto vantaggiosa la dimora estiva in campagna, 
purché non si cambi una dimora di città asciutta per una dimora di cam¬ 
pagna umida, come avviene abbastanza spesso. Il movimento regolato all’a¬ 
perto deve consigliarsi in generale in ogni stagione. A ciò si aggiungono 
poi gli esercizi corporei mediante la ginnastica ed il nuoto; i bagni freddi in 
estate, e le strofinazioni fredde giornaliere nella stagione cattiva, sono molto 
da raccomandare. Bisogna sempre aver di mira di regolare strettamente la 
dieta. I pasti debbono prendersi in grandi pause per tener desto l’appetito; 
bisogna limitare il più possibile i pasti intermedi , segnatamente proibire 
completamente l’uso di leccornie, di pane, ecc. nelle pause; prescrizioni alle 
quali si può conformarsi in tutte le circostanze. Quanto alla scelta degli 
alimenti, bisogna insistere principalmente sull’alimentazione animale, gli ami¬ 
lacei non debbono vietarsi, ma ridursi alla quantità necessaria. In ciò bi¬ 
sogna sempre tener di mira l’appetito e la quantità del movimento, in ge¬ 
nerale le condizioni individuali. Bisogna vietare i cibi molto grassi, aroma¬ 
tizzati, salati e di difficile digestione; la birra e il vino rosso possono con¬ 
cedersi in moderata quantità. 

La terapia medicamentosa, appena essa appare necessaria, consiste nel¬ 
l’amministrazione di olio di fegato di merluzzo, ioduro di potassio ed acque 
iodurate , preparati di iodo e di ioduro di ferro, bagni iodurati, salini e 
soìfurei, bagni di salgemma preparati in casa, ecc. secondo la natura del¬ 
l’affezione generale esistente. 

La considerazione dello stato generale non e ugualmente necessaiia in 
tutti i casi ; le forme miti guariscono col solo trattamento locale, abbastanza 
spesso anche senza questo; ma nei casi gravi ostinati, e segnatamente nelle 
recidive esso è strettamente richiesto. Ma d’altra parte esso solo non basta 
(forse eccettuati gli accennati casi di guarigione spontanea), e bisogna con¬ 
temporaneamente praticare un trattamento locale. 

Il v. Stellwag 7 ) ritiene la congiuntivite scrofolosa per un erpete, e pro¬ 
priamente per un erpete zoster nel dominio dei nervi ciliari. Rispetto alla 
cura generale egli dice: “ Tutto sommato l’erpete ciliare si presenta come 
un’affezione puramente locale, che parte da un ramo sensitivo terminale del 
sistema nervoso ciliare, e viene eccitata in ogni uomo per una stimolazione della 
più svariata natura. Però il momento della debolezza e del difettoso poteri 
di resistenza locale o generale, acquista tanto più un significato etologico 
assolutamente grande, in quanto che, considerando la situazione poco protetta 
del plesso nervoso ciliare anteriore, esso fa sì che bastino le più lievi nu¬ 
tazioni esterne per determinare l’affezione fondamentale erpetica, la nevi ite 
periferica, prolungare il processo con continue recrudescenze, ed accrescere 

Eut.enrurq — Diz. enciclopedico Voi. IH. 
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per forza ed estensione molto al di là della corrispondente misura le azioni 
riflesse vasomotrici. Quindi l’esercizio e 1 : indurimento del corpo, la dove si 
dà a riconoscere una siffatta debolezza, costituiscono “ per la terapia un 
compito di grande peso 

Malgrado la diversità del concetto sul carattere della malattia, il v. Stel- 
LWAG giunge agli stessi principii rispettò alla terapia. 

Il trattamento locale consiste nell’applicazione dei preparati mercuriali 
nel sacco congiuntivaie, in forma di polvere o di unguento. Il trattamento 
più adoperato e più efficace è quello mediante la spolverizzazione di calo¬ 
melano nel miglior modo nella faccia interna della palpebra inferiore ectro- 
pizzata. Mediante un pennello di crine duro si può spalmarlo il più uni¬ 
formemente possibile in un sottile strato , e ciò va meglio praticato dal 
medico stesso. A tale uopo si utilizzi sempre il calomelano levigato, e non 
quello preparato per via umida. Se si sparge il calomelano solo sulla cor¬ 
nea, esso verrà tolto via al primo ammiccar delle palpebre, e verrà ricac¬ 
ciato nell’angolo interno, e quindi può non spiegare alcuna azione; questa 
è possibile solo in seguito ad una più lunga dimora del farmaco nel sacco 
congiuntivaie, dimora però che non deve prolungarsi troppo, altrimenti si 
provoca una irritazione meccanica. 

Il calomelano però non agisce meccanicamente, ma chimicamente (dopo 
prolungate aspersioni di calomelano si può dimostrare il mercurio nell’orma, 
Alsberg 72 ), e propriamente, come si è ritenuto finora, per trasformazione 
dello stesso in sublimato , sotto 1’ azione del cloruro di sodio del liquido 
lagrimale. Recentemente però lo Schlàfke 71 ) ha contraddetto questa opinione, 
ed ha trovato che il calomelano in un grande eccesso di acqua si scioglie come 
tale. Lo stesso ha di nuovo constatato il fatto (già prima noto, ma poco 
considerato) che col contemporaneo uso interno dei preparati iodici si forma 
ioduro caustico di mercurio , e ne derivano delle escare sulla congiuntiva. 
Però secondo le odierne vedute queste si producono anche per l’aspersione 
troppo abbondante, e per l’uso di calomelano contenente sublimato, e ciò 
fa sì che non si debba abbandonare il medicamento all’ infermo perchè lo 
usi da sè stesso. 

Analogamente alle aspersioni di calomelano agiscono alcuni unguenti, 
che si introducono nel sacco congiuntivaie, mediante un fine pennello , una 
sonda di osso di balena, il dito, o alla meglio una sottile bacchettina di ve¬ 
tro ben fusa, si distribuiscono fregando per mezzo delle palpebre, e dopo un 
certo tempo di nuovo si allontanano mediante lavande, però quando si usano 
unguenti miti quest’ ultima precauzione è inutile. Prima di tutto bisogna 
menzionare l’unguento del Pagensteciier di ossido giallo di mercurio (ori¬ 
ginariamente 1:8): Pr. precipitato giallo di mere. 0'2, vasellina 5-0, 
m. f. ung. oft. ; inoltre gli unguenti di calomelano (05:5), o solfuro rosso di 
mere. (0-2:5) che io ho adoperato ripetutamente con buon esito, specialmente 
negli infermi sensibili, che non tolleravano altri preparati. In modo analogo 
si adopera il precipitato bianco di mere. Come veicolo per tutti gli un¬ 
guenti oftalmici si adopera nel miglior modo la vasellina , poiché non si 
scompone facilmente , il che accadeva spesso coll’ unguento ammolliente o 
semplice finora adoperato. Tutti questi medicinali si adoperano una volta 
al giorno. In molti casi si dimostrarono utilissimi anche i colliri tannici. 

Però tutti questi rimedi irritanti sono permessi fino a tanto che non 
esiste alcuna infiltrazione purulenta della cornea; ma se questa ha luogo, 
bisogna adoperare le soluzioni di atropina ed eventualmente di eserina 
oj Q ) (vedi “ cheratite „). Contro la fotofobia si adopera ogni 2 ore 
un unguento di belladonna nella forma data pel catarro; se essa è violenta 
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e legata a blefarospasmo, sovente si dimostra come rimedio preferibile l’immer¬ 
sione della faccia in acqua fredda (5 volte rapidamente una dopo l'altra, da 
ripetersi 5 — G volto al giorno]. Le escoriazioni esistenti nei margini palpe¬ 
brali, segnatamente negli angoli, si portano a guarigione toccandole con una 
soluzione di nitrato d’argento, e si curano anche gli eczemi che esistono con¬ 
temporaneamente. In ciò la cosa principale è la nettezza. 

La fasciatura degli occhi è da evitarsi , in parte perchè con essa si 
producono eczemi, in parte perchè si esclude la luce; le bende per gli oc¬ 
chi, fatte alla meglio di carta ripiegata, nei vecchi gli occhiali oscuri, sono 
certamente da preferirsi alle fasciature ed alle stanze oscure. Una fasciatura 
può essere giustificata solo da una grave cheratite. 

L’uso degli accennati medicamenti (calomelano ed unguenti) deve con¬ 
tinuarsi fino a che la congiuntiva delle palpebre non è pallida, poiché allora 
le recidive seguono meno facilmente , anzicchè quando dopo la scomparsa 
dell’affezione bulbare si esclude subito ogni medicazione. In questi stadi po¬ 
steriori si può adoperare con vantaggio anche l’acqua di Conrad (vedi 
catarro ). 

I catarri contemporaneamente esistenti per lo più cedono al tratta¬ 
mento riferito , e di rodo bisogna ricorrere ad uno dei rimedi dati pel 
catarro. 

Nella cheratite fascicolata, quando questa non cede all’atropina, calo¬ 
melano, fasciatura, ecc-, sovente è vantaggiosa la scarificazione (una o pa¬ 
recchie volte) dei vasi nel margine corneale; brillanti risultati si ottengono 
dall’uso del cauterio attuale (vedi cheratite). 

In un caso di tumefazione torpida di alto grado della palpebra supe¬ 
riore , mediante il massaggio ho ottenuto un miglioramento sorprendente¬ 
mente rapido. 

VII. Congiuntivite estiva. 

Catarro primaverile (Saemisch), congiuntivite estiva (Schweigger), 
ipertrofia circumcorneale della congiuntiva ( Burnett ). La sede principale 
dell’affezione è il lembo delia congiuntiva. Questo presenta un ispessimento 
gelatinoso, untuoso, è ingrossato, sovente glandoloso, di colore grigio-ros¬ 
sastro, grigio, o giallo chiaro. Le masso o siedono solo all interno ed all e- 
sterno nel dominio della fenditura palpebrale, ovvero esse circondano a ino’ 
di cercine tutta la cornea, entrano in questa per 2 — 3 mm. e terminano con 
un margine netto. Però in un caso io ho visto tutta la cornea ricoverta 
dalle masse. La cong. bulbare è scolorata, con iniezione rosso-pallida. La cong. 
palpebrale può essere normale ed apparire solo iniettata, del resto il Saemisch 
non riferisce nulla sul suo stato, e il Brockiiaus 7l ) la dice solo “ moderata¬ 
meli te arrossita „. Ma di regola (forse dopo lunga durata) essa diventa 
pallida e dura , alcune papille ipertrofiche si elevano su di essa e sono 
appiattite, “ come le pietre di nn selciato „ prementisi Luna contro 1 altra, 
ovvero come funghi con cappello appiattito; tutta la congiuntiva appare come 
se vi si fosse versato un sottile strato di latte , sicché solo da ciò si può 
stabilire la diagnosi. Di rado mancano le alterazioni del lembo, di rado que¬ 
ste esistono sole senza il colore latteo della congiuntiva tarsale; nel decorso 
anno io ho osservato entramoe le forme. Noi casi noti erano colpiti sempie 

entrambi gli occhi. 

La malattia si presenta regolarmente sul Unir della primavera o al 
principio dell’estate, in breve coll’entrar dei giorni caldi, talvolta mi¬ 
gliora rilevantemente nel tempo freddo, per peggiorare col caldo, e scompare 
nell’autunno inoltrato, ovvero dura anche nell’inverno in molto minoi giado. 
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L’anno seguente essa si presenta con nuova violenza. Solo eccezionalmente 
si è osservato l’opposto. Secondo le esperienze che si hanno finora essa può 
durare 8 —10 anni, e terminare colla guarigione finale. Può residuarsi un 
ingrandimento permanente del lembo a guisa di arco senile. Quel che av¬ 
verrà nel mio caso con affezione di tutta la cornea, io non lo so ancora. 

I disturbi subbiettivi sono fotofobia, trafitture, bruciore, lagrimazione; 
essi possono anche mancare del tutto. La secrezione mucosa, quando esiste, 
è insignificante. La malattia colpisce prevalentemente gli individui di sesso 
maschile, nell’età dell’infanzia, della fanciullezza e della adolescenza. Le cause 
sono ancora ignote. 

Dobbiamo le osservazioni microscopiche al Reymond 7s ), Vetsch (Haab 75 ) 
e Uthoff 7G ). Le masse consistonp principalmente di epitelio proliferato, che 
è 1 1 / 2 — 3 volte più spesso del normale, dal di sotto di esso penetrano nella 
congiuntiva degli zaffi, che ricordano un carcinoma epiteliale, al disotto in 
singoli punti vi sono masse ialine, da ritenersi come un liquido albuminoso 
coagulato. Talvolta si trova neoformazione connettivale, infiltrazione cellulare 
e moltiplicazione nucleare dello stroma connettivale. 

La malattia è rara in Vienna. Tra 10,000 ammalati che io ho visti 
nello scorso anno , ne ho osservati 5 casi. Essa fu già osservata dal De- 
smarres , V. Arlt 43 ) e V. Graefe , fu fatta conoscere la prima volta dal 
Saemisch 74 ' 2 ) e più tardi da una dissertazione del Vetscii (Horner). 

Essa è una malattia affatto speciale, e non può essere aggregata a nes¬ 
sun altra; meno di tutto essa appartiene al catarro. 

Quanto alla terapia, nel miglior modo si fa una cura aspettante, o si 
adoperano rimedi indifferenti. 

Vili. Congiuntivite esantematica. 

Con questo nome non deve intendersi alcuna specie morbosa; esso è un 
nome collettivo per tutti gli esantemi che si presentano sulla congiuntiva. 
Le congiuntiviti catarrali che han luogo nel morbillo, le iperemie che si pre¬ 
sentano nella scarlattina, non appartengono a questo capitolo, e tanto meno 
le affezioni catarrali che si trovano negli esantemi della pelle della faccia, 
in ispecie della pelle delle palpebre, massime nell’eczema. 

Trattasi della comparsa diretta di efflorescenze nel dominio della con¬ 
giuntiva palpebrale, bulbare e corneale* 

L’erpete facciale si presenta nel dominio corneale in forma di pic¬ 
cole vescichette limpide o grigiastre, che per lo più sono ordinate in gruppi, 
ben presto scoppiano e lasciano perdite di sostanza epiteliali con margini 
laceri.—La malattia è dolorosa ed ostinatissima, dura per mesi. La terapia 
consiste nella spolverizzazione di calomelano, per far scoppiare le vescichette, 
nelle instillazioni di atropina, e nella apposizione di una fasciatura protettiva; 
alcune volte ho adoperato con vantaggio la cocaina Horner 70 ), Rendale 80 ). 

Erpete zoster oftalmico. Insieme o dopo l’erpete, lungo il nervo 
sopraorbitale e nasociliare, si presentano sulle cornea delle vescichette limpide 
o torbide od anche dei noduletti (?), che scoppiando dàn luogo ad ulcerette su¬ 
perficiali, che si intorbidano — può aver luogo anche l’ipopio. Esiste estesa 
anestesia della cornea, abbassamento della pressione intraoculare, aumento 
della temperatura nel lato infermo — sintomi che non mancano nell’ erpete 
semplice, ma sono sviluppati in molto minor grado. Dolori violenti, decorso 
lento. Alcune volte si osservò midriasi e paresi accomodativa che persistet¬ 
tero. Cura: iniezione di morfina, fasciatura protettiva, atropina, corrente 
costante. Come si è esposto sopra, lo Stellwag 7 ) ritiene la congiuntivite scro¬ 
folosa come un erpete zoster. 
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L’eczema può determinare eruzioni che rassomigliano affatto a quelle 
della congiuntivite scrofolosa (Arlt). L’Horner, Hasner, Zehender riten¬ 
gono la congiuntivite scrofolosa come un eczema della congiuntiva. Secondo 
il mio parere, parecchi depositi fermamente aderenti alla congiuntiva presso 
al margine libero delle palpebre , che si presentano nella cong. scrofolosa 
insieme ad eczema della cute delle palpebre, devono direttamente conside¬ 
rarsi come eczemi. 

L’acne, segnatamente l’acne rosacea, determina parimenti eruzioni sul 
lembo e sulla cornea simili a “ flittene „ che ben presto si disfanno in ul- 
cerette con decorso ostinatissimo. Il calomelano talvolta procura un transi¬ 
torio miglioramento. La guarigione avviene solo quando viene curata e 
quindi guarita l’affezione cutanea (mediante zinco ed unguento di precipi¬ 
tato, ovvero lavande con latte di solfo). L’Arlt descrisse già questa forma 
specialmente come congiuntivite esantematica S1 ). Anche nell’acne iodica, se¬ 
condo 1’ Adler 82 ) , si presentano eruzioni nel dominio della congiuntiva 

buibare. 


Intorno alla comparsa del vaiuolo sulla congiuntiva sonomolto discordile 
opinioni. Le pustole vaiuolose si presentano per lo più nella sezione ante¬ 
riore della congiuntiva bulbare e nel lembo , segnatamente in basso , poi 
sulla congiuntiva tarsale presso al margine libero delle palpebre; sulla cor¬ 
nea stessa non si sono osservate mai pustole. Se esse stanno sul margine 
corneale, determinano affezione secondaria della cornea. L’HORNER 70 ) dice : 
“ Clinicamente tanto i singoli focolai sui margini palpebrali, quanto le zone 
confluenti intorno al margine corneale inferiore, debbono ritenersi come pu¬ 
stole vaiuolose , che non differiscono per nulla dalle pustole di altre mu¬ 
cose. Sono appunto pustole umide, piatte, che, anche quando confluiscono, 
presentano ancora nel fornice le insenature che demarcano le singole pustole 
In Arlt 43 ), leggiamo: “ Quando nel vaiuolo con inizio della eruzione 
sulla cute , o prima del termine della efflorescenza , si manifestano papule 
o pustole sulla congiuntiva , si può parlare di formazione vaiuolosa sulla 
congiuntiva, quantunque queste efflorescenze per forma e per decorso diffe¬ 
riscano più o meno da quelle della cute „. 

L’Adler 82 ) dice che la loro comparsa è abbastanza frequente, “ sono ef- 
ilorescenze che sono riempite di un liquido giallastro e sono annidate super¬ 
ficialmente — “ Esse vengono ben presto macerate dal liquido lagrimale, 
scoppiano, ed anche in ciò rassomigliano alle eruzioni vaiuolose delle altre 
mucose, segnatamente del palato „. Più tardi egli dice: u Poiché la pustola 
nell’occhio, quale si presenta nella congiuntivite pustolosa (così il Jager chiamò 
la congiuntivite scrofolosa), non si distingue per alcun segno essenziale dalla 
pustola vaiuolosa dell’occhio, ecc. „ — le pustole • che compaiono pi ima 
dell’ottavo giorno devono considerarsi in generale come - £ pustole vaiuolose 

Ho visto una volta precedere alla eruzione del vaiuolo dei depositi cir¬ 
coscritti , grigio-biancastri, fortemente aderenti sulla congiuntiva tarsale, e 
poscia all’angolo interno, la cui natura al principio non poteva argomentarsi. 

Affatto diverse dalle accennate forme , nelle quali 1’ esantema si pre¬ 
senta in forma di nodicini e pustole, analogamente alle eruzioni della con*- 

giuntivite scrofolosa, sono le due malattie seguenti: 

L’herpes iris della congiuntiva. Nel primo caso che si conobbe, 
diagnosticato per la prima volta dal KerschbAUMER u ), poi descritto dal 
Fucus 83 ), la congiuntiva tarsale della palpebra superiore ed inferiore era 
rivestita di una sottile membrana bianco-grigiastra, aderente abbastanza for¬ 
temente, che si lasciava distaccare colla pinzetta, ma tosto si riproduceva; 
la congiuntiva bulbare era normale. Sette giorni dopo l’affezione dell*occhio 
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l’esantema era comparso sulla cute , e parimenti , a foggia di membrana 
sulla mucosa orale, 2 giorni dopo l’affezione oculare. In 14 giorni l’affezione 
era scomparsa. Un secondo caso venne presentato nel 1883 dal Neumànn 
alla società dei medici in Vienna, un terzo caso è fatto conoscere da Ber- 
gmeister 8l ). In questo 1’ affezione si presentava ad accessi ; dall’ autunno 
del 1888 lino alla metà del 1885 vi furono 8 accessi. Qui mancò un’affe¬ 
zione della mucosa orale. 

Ben figo della congiuntiva. In questa rara affezione tutta la con¬ 
giuntiva è ricoperta di spesse membrane crupali; se si vedono gli ammalati 
abbastanza presto, si può osservare la formazione di vesciche, e se queste 
scoppiano, rimane il rivestimento membranoso. In seguito ha luogo un enorme 
raggrinzamento della congiuntiva, ovvero un’aderenza delle faccio che si guar¬ 
dano, simblefaro. Sovente è affetta la cornea, e si determina perforazione e 
perdita totale dell’occhio. La prognosi è dubbia a stabilirsi, l’esito sfavore¬ 
vole è il più probabile. La diagnosi è facile solo quando esiste il penfigo 
sul corpo. L’esame microscopico (Gelpke) rivelò, quanto alla congiuntiva, 
assenza completa dell’epitelio, uno stroma sottoepiteliale straordinariamente 
diffuso per proliferazione cellulare, e, a quel che parve, di struttura con- 
nettivale, sovrapposto a questo un grosso strato essudativo, consistente di 
una sostanza fibrinosa coagulata, con numerose cellule linfoidi in essa anni¬ 
date. Dal 1858, in cui White Cooper pubblicò il primo caso, fino ad ora, 
sono noti circa 20 casi. Qui vanno anche parecchi casi descritti come “ rag¬ 
grinzamento essenziale della congiuntiva „ 85, 8G ). 

Nella lepra l’affezione oculare può presentarsi in forma di panno, o di 
nodi nel margine corneale, i quali possono raggrinzarsi e subire la distruzione 
ulcerativa, sicché avviene il raggrinzamento di tutto il bulbo. In un caso 
che io ho osservato (esisteva la lepra tuberosa), l’occhio dritto presentò 
il quadro di una violenta sclerite; nella zona sclerale anteriore risiedeva un 
grosso nodo, abbastanza nettamente delimitato, il quale però nè come tale 
era spostabile, nè poteva spostarsi su di esso la congiuntiva. I vasi congiun¬ 
tivali e ciliari erano fortemente iniettati, e la cornea limitrofa presentava un 
intorbidamento paienchimatoso grigio. Nell’altro occhio la stessa allezione era 
al suo inizio. Inoltre nelle palpebre superiori vi era completa madarosi ed 
ispessimento uniforme dei margini liberi. La cong. bulbare era immune. 

Inoltre furono osservate sulla congiuntiva ulcere sifilitiche prima¬ 
rie, papulo sifilitiche ed ulcere gommose. Anche nella pitiriasi e pso¬ 
riasi può essere interessata la congiuntiva. 

In numerosi casi è stata constatata la presenza del lupus sulla con¬ 
giuntiva. L’affezione congiuntivaie di raro si presenta prima dell’affezione 
della cute circostante all’occhio, però casi siffatti sono stati ossevrati( Aret) ' 1,} ' S1 ). 
Dapprima si trova la congiuntiva ricoperta di papille più piccole, e di pro¬ 
minenze più grosse, che stanno in mucchi, addossate le ime alle altre, e ras¬ 
somigliano a superficie ulcerative granulanti „ (Sàmiscii -). Nell’orlo corneale 
si trovano eruzioni flittenoidi, e la stessa cornea è coperta da un panno che 
può essere cosi denso da non far trasparire assolutamente nulla della mede¬ 
sima. Più tardi si determina raggrinzamento e formazione di cicatrice. Si 
distruggono le proliferazioni colla matita di nitrato d’argento; io ho adope¬ 
rato non senza successo il galvano-cauterio per la cornea, ma non potetti 
curare fino alla fine il caso relativo. 

Nella congiuntivite tubercolare la congiuntiva “ e trasformata in 
una massa grigio-rossastra granulante, molto nodosa, simile ad una glandola 
linfatica messa a nudo con ampia apertura. Singoli punti bianchi lardacei 
interrompono il rosso giallastro sporco della massa, essi sono infossati, e 
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formano punti irregolari-di disfacimento, vere ulcere scrofolose „ (Horner 40 ); 
la cornea non è interessata, ovvero è pannosa. 

L’affezione per lo più colpisce solo un lato ed una palpebra. Sovente 
esistono grosse tumefazioni delle glandolo linfatiche dello stesso lato. “ Sulla 
congiuntiva bulbare la malattia si presenta affatto simile, solo forma tumori 
meno elevati „ (Horner). 

La malattia dura a lungo, essa può guarire a poco a poco lasciando 
cicatrici. Nei casi recenti, oltre al tessuto di granulazione, si trovano anche 
nodi tubercolari isolati e conglomerati. 

Cura. Raschiamento delle masse col cucchiaio tagliente, unguento di 
iodoformio (1:15) (Horner). 

Sotto il nome di linf'adenite congiunti vale il Goldzieher 88 ) descrive 
delle eruzioni noduliformi nella congiuntiva bulbare, nel punto medio tra 
equatore e lembo, che, dopo la loro scomparsa, lasciano dei punti chiari, e 
insieme numerosi ed estesi vasi linfatici come cordoni ialini. L’esame micro¬ 
scopico rivelò al Goldzieher trattarsi di follicoli linfatici tumefatti, affatto 
diversi dai noduli tubercolari, dalle flittene e dai follicoli tracomatosi. Nel 
primo caso pubblicato dal Goldzieher si trattava di un tumore della dimen¬ 
sione di una piccola nocciuola, nel fornice inferiore, che venne estirpato e 
che egli parimenti ritiene per un nodo glandolare linfatico. 

Secondo il Goldzieher in tutti questi casi si tratta d’iperplasia infiamma¬ 
toria di preesistenti glandolo linfatiche e follicoli linfatici, che egli considera 
come formazioni normali, nel che egli si appoggia sui risultati positivi del- 
1’Horner 70 ), di fronte a quelli negativi del Sattler. 

Io ho osservato un caso affatto analogo a quest’ultimo, che guarì mediante 

cataplasmi. 

IN. Congiuntivite traumatica. 

Infiammazioni congiuntivali in seguito a lesioni traumatiche. 

Al pari della congiuntivite esantematica la congiuntivite traumatica non 
costituisce una specie morbosa. Però le infiammazioni provocate da lesioni 
traumatiche sono in parte tali, da non potersi noverare tra le già riferite forme 
di infiammazioni, e da richiedere una esposizione separata. 

Le lesióni possono essere di natura meccanica, chimica o termica. 
Gli insulti che agiscono meccanicamente sovente provocano solo una ipere¬ 
mia della congiuntiva, quando agiscono solo per brave tempo, ovvero provocano 
un catarro, che non differisce da un catarro congiunti vale derivato da altra 
causa. Sotto questo rispetto devono menzionarsi p. es. le ciglio rivolte contro 
il bulbo (distichiasi, trichiasi, entropio, ovvero le ciglia rimasta infitto nei 
canalicoli lagrimali), ovvero i concrementi calcarei delle glandolo del Mei- 
bomio e simili; inoltre sono da menzionarsi i corpi estranei, quando non 
possiedono spigoli ed angoli e non provocano dolori intollerabili, coma pez¬ 
zetti di carbone, particelle di pietre e di vetro, e quindi possono essere tol¬ 
lerati più a lungo, così p. es. scheggioline di legno, ciglia, corpi squamiiormi, 
che si adattano colla loro concavità alla congiuntiva bulbare, come ali di 
coleotteri, gusci di semi. Tra il tarso ed il bulbo vengono tollerati solo 
corpi sottilissimi e piatti, ma nel fornice della palpebra superiore ed infe¬ 
riore possono restare masse grandissime per lungo tempo, senza essere av¬ 
vertite come corpi estranei, come pezzi di pietre e di carbone, ma più di 
tutto le concrezioni calcaree del granchio di fiume note col nome di occhi 
di granchio, che secondo una diffusissima credenza popolare vengono intro¬ 
dotte neU’occhio contro i corpi estranei, probabilmente per provocare una 
copiosa lagrimazione, e fare uscire il corpo primario. Un siffatto corpo estia- 
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neo o non viene affatto avvertito e quindi resta nell’occhio, o provoca al 
contrario blefarospasmo, che ne rende impossibile la fuoriuscita spontanea; 
sorge una violenta congiuntivite con copiosa secrezione muco-sierosa, il corpo 
estraneo viene rivestito da tessuto congiuntivaie proliferante e quasi incap¬ 
sulato. Allontanando il corpo nocivo naturalmente spariscono molto presto 
i fenomeni infiammatori. La specie e il modo di allontanare i corpi estranei 
appartiene al capitolo “ Occhio, lesioni dell’ „. 

Insulti che agiscono chimicamente sono prima di tutto gli alcalini 
caustici (ceneri, calce, essenza di lisciva ecc.) e gli acidi, segnatamente 
acidi minerali. Essi producono, a seconda delia concentrazione e della du¬ 
rata dell’azione, delle escare più o meno estese, dopo il distacco delle quali 
restano delle ulcere, che, cicatrizzando possono restare trichiasi, distichiasi 
entropio, simblefaro. Come rari accidenti ho visto lesioni con acido acetico 
e carbolico concentrato , scambiati per un collirio , come pure con ammo¬ 
niaca caustica , che fu lanciata nell’ occhio nell’ occasione di uno sveni¬ 
mento. Conseguenze segnatamente cattive hanno le lesioni con calce o smalto, 
che sono così intense anche pel fatto che tali sostanze ordinariamente re¬ 
stano a lungo nell’occhio, e si approfondano molto (Gouvea su ). Prima di 
tutto bisogna allontanare le masso di calce che si trovano ancora nell’oc¬ 
chio, il che non è sempre agevole. Quel che ancora resta a sciogliere, viene 
sciolto con diligente ^stillazione di sciroppo o di soluzioni concentrate di zuc¬ 
chero. Poi instillando liquidi mucillaginosi ed oleosi, e distaccando sovente 
le palpebre dal bulbo, si cercherà d’impedire le aderenze, tentativo che 
però suole avere buon esito solo quando la plica di passaggio è rimasta 
intatta. 

Anche l’oftalmia da jequirity (v. sop., pag. 881) appartiene propria¬ 
mente alle congiuntiviti traumatiche. 

Come cause traumatiche termiche bisogna menzionare specialmente i 
liquidi bollenti (acqua, brodo, latte ecc.), come pure i metalli fusi. Il trat¬ 
tamento sarà lo stesso che nelle escare da sostanze caustiche. 

Letteratura. Una diffusa raccolta l’ha data il Saemisch in Graefe-Saemisch 
Handbuch der gesammten Augenheilkunde, IV, p. 163. Son da menzionarsi inoltre i 
manuali e trattati più in uso, come quelli del v. Arlt, v. Stellwag, Schweigger, 
Zehender, Hirschberg (Graefe), Ilorner (Gerliardt), manuale delle malattie dei 
bambini Meyer, Schmidt-Rimpler, M i c li e 1. v. Vecker, Soelberg - A\ e 11 s, 
Nettleship ed a. —Nel testo sono citati: *) Arti, Ophth. cut. epul. Wiener med. Wo- 
clienschr. 1863, Nr. 3; Woclienbl. der Gesellscli. der Aerzte. 1861, Nr. 2. — -) Saemi¬ 
sch, Krankheiten der Coujunctiva, Cornea und Sclera in Graefe-Saemisch Handb. der 
ges. Augenheilk. 1876, IV. — 3 ) H a ab, Ueber die Schàdigung des Auges durch Son- 
nenlicht. Correspondenzbl. fùr Sclnveizer Aerzte. 1882, XII, Nr. 12. — 4 ) Salomon, 
Bericht ùber die Berliner Flecktypliusepidemie 1879. Deutsclies Arcliiv fùr klin. Med. 
1880, XXVII, 5 u. 6. — 5 ) Haltenhoff, Ueber Conj gonorrh. ohne Inocul. Archiv fùr 
Augenheilk. 1884, XIV. - °) Bericlit ùber die Versammlung der ophthalmologischen 
Gesellschaft zu Heidelberg 1879.- 6a j Arlt, Zur Aerologie und Therapie der Binde- 
hautblennorrhoe. Mittheil. des Vereins der Aerzte in Nied.-Oest. 1875, I. —*) v. ktel- 
lwag, Abhandlungen aus dem Gebiete der praktischen Augenheilkunde. Wien 1882.— 
M ) Michel, Lelirbuch der Augenheilkunde. Wiesbaden 1884.— 9 ) Blumberg, Ueber 
das Trachom. Archiv fùr Ophth al. XVI. — 10 ) Jacobson jun., Ueber Epithelwuclie- 
rung und Follikelbiklung etc. Archiv fùr Ophthal. XXV, 2. - “) Berlin, Beitriige 
zur pathologischen Anatomie der Conjunctiva. Klin. Monatsbl. fùr Augenheilk. 18<8, 
XVI. — 12 ) Wolfring, Zur Histologie des Trachoms. Archiv fùr Ophthal. XIV. - 
i3) Iwanoff, Zur pathologischen Anatomie des Trachoms. Bericht ùber die Versamml. 
der ophthal. Gesellsch. Heidelberg 1878.- J4 j Mandelstamm, Der trachomatòse Pro- 
cess. Archiv fùr Ophthal. XXIX, l.- 15 ) Raelilmann, Pathol.-anat, Untersuchungen 
ùber die folliculàre Entzùndung etc. Archiv fùr Ophthal. XXIX, 2.— ^) Bericht ùbei 
die 13. (1881) und 14. (1882) Versamml. der ophthal. Gesellsch. in Heidelberg. Beila- 
geheft zu don klin. Monatsbl. fùr Augenheilk.; Vortrage von Sattler und anschlies- 
sende Discussion.- 17 ) v. Oettingen, Die ophthalmologische Klinik Dorpats 1S<1.- 


C0NC4IUNTIVIT e 


897 


18 ) Zwingmann, Die Amyloidtumoren der Conjunctiva. Dissert. Dorpat 1879. — 19 ) Ra- 
ehlmann, Zur Lehre der Amyloiddegeneration der Conjunctiva. Archiv fùr Augenheil- 
kunde. 1881, X. — 20 ) Rubli, Die klinische Bedeutung der sogenannten Amyloidtumo¬ 
ren. Archiv fùr Augenheilk. 1881, X. — 21 ) Leber, Ueber die Entstehung der Amyloi- 
dentartung etc. Archiv fùr Ophthal. 1879, XXV, I.— 22 ) v. Hip pel, Ueber amyloide 
Degeneration der Lider. Archiv fùr Ophthal. 1879, XXV, II. — 23 ) Hirschberg u. 
Kraus e, Zur Pathologie der ansteckenden Augenkrankheiten. Centralbl. fùr prakt. 
Augenheilk. 1881, V, 2 Artikel. — 24 ) Kraus e, Die Mikrococcen der Blenn. neonator. 
Ibid. 1882, VI. — 25 ) Haab, Die Mikrococcen der Blenn. neonator. Festschrift zu Ehren 
Horner’s. Wiesbaden 1881. — 26 ) Widmark in Hygiea. 1885, XLYI, Nr. 6. — 2T ) da 
dama Pinto, Ueber das Vorkommen von Karyokinese in der entzùndeten Bindehaut 
des Menschen. Centralbl. fùr prakt. Augenheilk. 1884, Vili. — 28 ) v. Stellwag, Lehr- 
buch der praktischen Augenheilkunde. 1870, 4. Aulì.— 29 ) Critchett, Lancet. 1880, 
Nr. 14. — 30 ) Fuclis, Zur Beliandlung der Conj. gonorrh. Centralbl. fùr prakt. Augen¬ 
heilk. 1881, V. — 31 ) Feuer, Wiener medie. Wochenschr. Nr. 4, 1884. — 32 ) H. Colin, 
Schùleruntersuchungen. Centralbl. fùr prakt. Augenheilkunde 18<8, I. ■’■'.) Scliii mei, 
Die Augenentzùnduug der Neugeborenen. Centralbl. fùr Gynàkologie 1882, Nr. 14.— 
34 J Credè, Die Yerliùtung der Augenentzùnduug der Neugeborenen. Berlin 1884, (con¬ 
tiene la letteratura precedente intorno al processo del Credè).— !j ) v. Graefe, The- 
rapeutiche Miscelien. Archiv fùr Ophthal. 18G4, X, 2.- 36 ) Dujardili, Kec. d’Ophthal. 
1884, Nr. I.- 37 ) Mooren, Fùnf Lustren ophthalmologischer Wirksamkeit. Wiesbaden 

1882. ’— 88 ) Korn, Ueber die Anwendung der Galvanocaustik bei granulòser Augenen- 
tzùndung. Berliner klin. Wochenschr. 1870. — 30 ) Samelsohn, Die Galvanocaustik in 
der Ophthalmo-Chirurgie. Archiv fùr Augenheilk. 1873, III, 1. — 40 ) Unter hai ns- 
cheidt, zur Behandlung des Trachoms und Nactrag. Klin. Monatsbl. fùr Augenheilk. 

1883. XXI. — 41 ) Just, Zur galvanocaustischen Behandlung des Trachoms. Ibid. 1883, 
XXL — 42 ) Schaffer, Zur Behandlung der ansteckenden Formen der Bindehauterkran- 
kungen. Wien 1883.— 43 ) v. Arlt, Klin. Darstellung der Krankheiten des Auges, zu- 
nachst der Binde-, Horn- und Lederhaut etc. Wien 1881. — 4 *) Kerschbaumer, Be- 
richt ùber die Augcnheilanstalt in Salzburg 1878. - 45 ) Mayweg, Bericht uber die 
Yersamml. der ophthal. Gesellsch. in Heidelberg 1884.- 40 ) Hulme, Klin. Monatsbl. 
fùr Augenheilk. 1804 (Med. Times and Gaz. 31. Oct. 18G3).- 47 ) Inapp, Ueber Group 
der Bindehaut etc. Archiv fùr Augenheilk. 1882, XII.- 43 ) Manz, Ueber Con,, crou- 
posta. Archiv fùr Augenheilk. 1884, XIV.- 49 ) Bernard, La traitement <ln tradiamo par 
le jéfinir iti, al la eantharidine. Thèse de Bordeaux 1883.- 59 ) v. Wecker, Die mitte st 
Jequirity-Infusion kùnstlich erzeugte Ophthal. pur. Klin. Monatsbl. fur Augenheilk. 
1882, XX. — 51 ) Lo stesso, Die Jequiritysche Ophthalmie. Ibid. 1883, XXL —- -Lo 
stesso, Ueber den klin. Gebrauch der Jequirity-Ophthalmie. Ibid. 1883, XXI. — ® ) 8 at- 
tler, Ueber die Natur der Jequirity-Opthalmie. Klm. Monatsbl. fur Augenheilk. 1883. 
XXL - 54 ) Lo stesso, Die Jequirity-Ophthalmie Wiener med. Wochenschr. 1883.- 

v Hip pel, Jequirity-Ophthalmie. Boriclit ùber die Yersamml. der ophthal. Gesel¬ 
lsch. Heidelberg 1883, sammt Discussion.- “) Neisser, Ueber die Natur der Jequi- 
rity-Ophthalmie. Fortschritte der Medichi. 1884.- 57 ) Salomonsen und Dirckmck- 
Holmfeld, Die Aetiologie der Jequirity-Ophthalmie. Ibid. 1884.- J ) E. hleni, Em 
Beitrag zur Aetiologie der Jequirity-Ophthalmie. Centralbl. fùr die med. V issensch. 

1884. - 59 ) Brìi yl an t und Vennemann, Bull, de 1 acad. royale de med. de Belg. 
1884.— tìtì ) Deneffe, Jequirity und Jequintine. Bull, de Lacad. de med. «le Belg. ^1,84, 
XVIII. — 01 ) Hardy, Gaz. hebd. 18S4.-' 52 ) Brunswig, These de Nancy 1884.- • » Le- 

richt ùber den 8. internat. Congress zu Kopenhagen im Centralbl. fur prakt. Augen¬ 
heilk. 1884, Vili.- 54 ) v. Hip pel, Ueber die Jequirity-Ophthalmie. Archiv fur OplitlniL 
1883 XXIX 4. — 06 ) v. Wecker, Die Jequirity-Ophthalmie. Ibid. 1884, XAA., i. 

»«) Lo stesso, Le traitement jequiritique et ses prétendue clangere. Ann. d ocnlistique 
Juillet-Aoùt 1884.- 6I ) Lo stesso, Indicationen und Contraindicationem. Aie 
Augenheilk 1884 XXV.- 68 ) Chauzeix, Le Jequmty, non emploi en ophthalm. mese eie 
Paris 188L — 66 )I w a n o f f, Ueber Ker'atUi, lympkat. Bericht uber dxe VemmL to 
ophthal. Gesellsch. Heidelberg 1869. - '•> llorner Die frankteiten des Auges im 
Kindesalter, in Gerhardt’s Handb. der Kinderkrankh. V. 2. Ab h. 1879.-) Schl.tfke, 
Zum Gebrauche von Jodkalium und Calomel m der Augenheilkunde IOTA KV, 8. 

Altberg, Ueber den Nachweis von Quecksilber un Harn nach Emstauben von 
Calomel etc" Archiv fur Augenheilk. 1880, IX. - «) F 1 e x schm ann Zur ^omSpxt- 
zenpneumonie der Kinder. Wiener med. Presse :1876 - ' ) Erockhau:s U<d 

Frùhiahrscatarrh der Coniunctiva. Diss. Bonn 1872.--) Vetscli, Ueber den liuhja 
1 ìunjani statai in uei \ 7l , rirh 1879 _7o } Utliof, Pathologiscli-anatomische 

hrscatarrh der Conjunctiva. Diss. Zunch IV tJ. ) , 11ei ,u ir, TTeidelbere-. 
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pes corneae. Bericht uber clic Yersamml. der ophthal. Gesellsch. in Heidelberg 1871.— 
s0 ) K end all, Ueber Herpes cornette. Diss. Zùrich 1880. — 81 ) Arlt, Acne rosacea und 
Lupus conj. Klin. Monatsbl. 1804 (Ber. ùber die Versamml. der ophthal. Gesellsch. in 
Heidelberg). — 82 ) Adler, Die wàlirend und nach der Variola auftretenden Augenkran- 
kheiten. Wien 1877 (Sep. aus der Vierteljahrsch. fùr Dermat. und Syphil.). — 8S ) Fuchs, 
TIerpes iris conj. Klin. Monatsbl. fùr Augenheilk. 1870.— 84 ) Bergmeister, Anzeiger 
der k. k. Gesellsch. der Aerzte in Wien. 1885, Nr. 29.— 85 ) Colin, Ueber Pemphigus 
der Augen. Breslauer arztl. Zeitschr. 1885, Nr. 10 ff. — 8G ) Gelpke, Ueber Pemph. con}. 
Klin. Monatsbl. fùr Augenheilk. Aprii 188ò (in questi due scritti vegg. le indicazioni 
letterarie più diffuse). — 87 ) Haab, Tuberculose des Auges. Arcliiv fùr Ophthal. 1879, 
XXV. — 88 ) Goldzieher, Lympliadenitis conj. Centralbl. fùr prakt. Augenheilk. I. Abth. 
Nov. 1882; II. Abth. .Tuli 1884. — 89 ) de Gouvea, Beitrag zur Pathologie und patho- 
logischen Anatomie der Kalkverbrennungen der Hornliaut. Archiv fùr Augenheil- 
kunde. 1809, I. 

G. Del Re. Heuss. 


Coniina. Sinonimi dentina, conieina. La coniina è l’alcaloide della ci¬ 
cuta, conium maculatum , L . La pianta si trova più o meno diffusa da per 
tutto, è un ombrellifera e fiorisce in luglio. La cicuta raggiunge l’altezza fino 
di un metro, ha stelo eretto forte, che alla base è spesso più di un dito. 
Lo stelo rotondo è cavo nello interno , esternamente sottilmente striato , 
coverto da un leggiero strato bluastro e più o meno distintamente screziato 
in punti molto variabili. La screziatura è di color rosso fino al rosso¬ 
bruno. Le foglie infime sono trifide, stanno sopra gambi spesso rotondi. Le 
foglioline di forma ovale allungate hanno profonde screpolature, i segmenti 
sono lanceolati, intagliati, seghettati ai margini, di colore verde fosco lucci¬ 
cante sul loro lato superiore, mentre l’inferiore è pallido. I denti delle in- 
cisure hanno punte biancastre. Le foglie superiori sono semplici , aderenti 
e fornite di sottili guaine membranose. Le ombrelle sono spianate, di media 
grandezza, bianche, e stanno all’estremità de’rami o tra le foglie ed i pi¬ 
stilli. L’involucro generale delle ombrelle è costituito da molte foglie. Le 
singole foglioline lanceolate sono robuste nel margine membranoso. Gli in¬ 
volucri speciali circondano le ombrello solo in un lato, sono formati da tre 
fino a quattro foglioline ovali terminanti in punte allungate aderenti per 
la loro base. I frutti sono doppi , ciascuno è convesso sul lato esterno, di 
colore giallastro-grigio, fornito di costole biancastre, sporgenti, distintamente 
dentellate. L’odore della cicuta contusa è nauseante e ricorda quello dell’u- 
rina di topo; esso diventa molto intenso quando si tratta con un po’ di solu¬ 
zione alcalina l’erbe contusa. La principale differenza tra la cicuta e le al¬ 
tre ombrellifere ad essa simili è che la cicuta è in tutti i lati liscia e com¬ 
pletamente glabra. 

La coniina fu isolata pure la prima volta dal Geiger nel 1830, dopo 
che già sette anni prima il Giesecke aveva inutilmente tentato di ottenerla. 
Secondo le ricerche dello Sciiroff, il prodotto più abbondante si ottiene dai 
semi immaturi della pianta biennale , mentre i frutti maturi della pianta 
di un anno ne danno una minor quantità , ed una quantità minima quelli 
immaturi della pianta di un anno. 

La coniina pura è un liquido oleoso, incoloro, di odore penetrante, elio 
si manifesta, come abbiamo detto, anche trattando con liscivio di potassa la 
pianta fresca contusa. La coniina non contiene ossigeno nelle sue molecole, o 
secondo le ricerche di A. W. Hofman , contrariamente all’antico modo di 
vedere, la sua forinola è: C S H 17 N — C 8 H 1G (NH) perlocche la coniina sarebbe 
omologa alla piperidina. 

Per ottenere l’alcaloide si distilla con calce o potassa caustica l’estratto 
ottenuto dai semi con acqua calda, acidulata con acido solforico. Il distil¬ 
lato contiene coniina, olio volatile ed anche abbastanza ammoniaca. Ad esso 
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si aggiungo acido solforico fino a neutralizzazione, si toglie l’olio volatile 
formatosi alla superficie e si evapora il resto fino a consistenza sciropposa. 
Da questo sciroppo che contiene la coniina in forma di solfato insieme a 
solfato di ammonio, s’isola l’alcaloide agitando il tutto con una miscela di 
2 parti di alcool a 90°, ed 1 di etere, la quale scioglie il sale di coniina. 
Questa soluzione vien privata per distillazione della miscela di etere, e di 
alcool , la residuale soluzione di solfato di coniina vien soprasaturata con 
liscivio di potassa concentrato ed il tutto si agita con etere. In questo si 
scioglie quindi la coniina pura. Eliminando con accurata distillazione l’etere, 
e sottoponendo a novella distillazione il residuo in una corrente d’idrogeno, 
si ottiene la coniina come liquido oleoso senza colore. 

La coniina si scioglie facilmente in alcool o in etere, nell’acqua invece 
specialmente calda solo in piccola quantità. La coniina al contrario assorbo 
acqua spesso a freddo c riscaldata la lascia di nuovo, e da ciò dipende 1 in¬ 
torbidarsi della coniina contenente acqua al riscaldamento. Una soluzione di 
1 parte di coniina in 4 di alcool si mischia bene coll'acqua. 

La reazione della coniina è fortemente alcalina, i suoi sali cristallizzano 
in parte bene, per es. il cloridrato ed il bromoidrato. Esposto all aria 1 al¬ 
caloide si decompone acquistando colore bruno e con sviluppo di ammoniaca. 
Per azione ossidante si muta in acido butirrico. Dall’aldeide dell’acido bu¬ 
tirrico lo Sci iiff ottenne un corpo isomero alla coniina, differente però dalla 
ordinaria coniina tanto per i suoi caratteri ottici, quanto anche per la sua 
costituzione chimica , e però è stato denominato paraooniina. 

Per le sue reazioni chimiche la coniina è molto simile alla nicotina. 
Dalla soluzione acquosa di coniina si ottiene con la soluzione di iodo , un 
precipitato di color bruno -chermes] ma quando la quantità della soluzione di 
jodo è scarsa si ottiene un’intorbidamento giallo-solfo ed il liquido si scolora 
immediatameute. La soluzione di tannino da con la coniina un intorbida¬ 
mento biancastro, e come già innanzi si e detto, una soluzione di coniina di¬ 
venta opaca anche riscaldata, due proprietà che mancano alla nicotina (Gito). 
Facendo cadere delle gocce di coniina in una soluzione di alloxana questa si 
colora immediatamente in rosso-porpora intenso e dopo un poco di riposo si 
separano dal liquido piccolissimi cristalli bianchi aghiformi che si sciolgono 
a freddo nel liscivio di potassa con formazione di un bel color porpora e 

contemporaneo sviluppo di odore di coniina. 

Il Wertiiiem trovò inoltre nella cicuta nel 1856 un secondo alcaloide 

anche di reazione fortemente alcalina, la conidrina C S H 17 ND. A questi 
due alcaloidi se ne aggiunge anche un terzo , la metilconiina C 8 H 14 CH 3 N 
una coniina cioè in cui un atomo d’idrogeno è sostituito dal radicale alcoo- 
lico metile OH.. , che ha lo stesso valore. Secondo le ricerche del Kekitle 
e PLANTA, nella coniina ottenuta nel modo ordinario, mediante distillazione 
della pianta con soluzione diluita di potassa, si contiene sempre metilco- 


niina in quantità variabile. 

Ohe la cicuta sia un potente veleno, e sia stato conosciuto come tale 
anche nei tempi antichi risulta dalle precise descrizioni date da Diosconde 
di questa pianta, il xióvsi©v. Secondo lui questa pianta cresceva con speciale 
frequenza nel territorio di Mcgara ed in Creta. Possediamo anche dalla anti¬ 
chità una descrizione dell’azione del succo della cicuta sull’uomo, che si. di¬ 
stingue per la sua esattezza nel metodo di osservazione. E una relazione 
della morte di Socrate che il suo * allievo Platone ci ha trasmesso nel. suo 
“ Fedone „. Da questo scritto appare che la cicuta sia stata a tempo dei oO 
tiranni un mezzo spesso preferito per liberarsi, delle persone odiate. Fo se- 
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guire la traduzione della parte relativa del “ Fedone „ , sulla quale avremo 
più volte occasione di tornare nell’analisi che più innanzi faremo dei singoli 
sintomi dell’azione della cicuta. 

“ Socrate, poco dopo aver vuotato il bicchiere di cicuta, disse di avvertire 
che le gambe gli erano diventate pesanti e si coricò nel decubito dorsale 
come gli era stato consigliato. Al tempo stesso gli si avvicinò Puomo che 
gli aveva somministrato il veleno e dopo aver toccato per un certo tempo i 
piedi e le gambe, gli fece forte pressione sul piede chiedendogli se l’avver¬ 
tisse. Egli rispose: No! Fece lo stesso sulla coscia, e ci mostrò, portando le 
mani più in alto sul corpo, che questo diveniva freddo e rigido. Toccando il 
corpo stesso, ci disse che quando il freddo giungerebbe alla regione del cuore 
Socrate ci lascerebbe. Già tutto l’addome era freddo. Allora egli (Socrate) 
tirando a se le coperte, perchè era scoperto, disse: Critone, — e queste furono 
le sue ultime parole — noi dobbiamo un gallo ad Esculapio, non dimenticare 
di soddisfare a questo debito „. Sarà fatto, rispose Critone, ma vedi se hai. 
altro da dirci. Non rispose e poco dopo ebbe un accesso convulsivo. Allora 
1’ uomo lo covri completamente ; i suoi occhi erano fissi , Critone ciò osser¬ 
vando gli chiuse gli occhi e si allontanò „. 

Era riservato ai tempi moderni di confermare le ricerche degli antichi. 
Si constatò che la cicuta è veleno per tutti gli esseri viventi con poche ecce¬ 
zioni. Il Marcet trovò, mettendo una pianta di fava in una soluzione di 3 cgr. 
di estratto di cicuta, che già dopo pochi minuti le due foglie inferiori si rag¬ 
grinzavano. Il giorno seguente erano gialle e disseccate. Da altri furono visti 
simili effetti sulle piante. 

Non meno attiva si mostrò sugli animali delle più diverse specie la ci¬ 
cuta o anche la coniina. Il Geiger trovò che i lombrici soccombevano al veleno. 
Il CHRISTISON osservò lo stesso nelle rane e nelle mosche; nella classe degli 
anfibi e dei rettili, il veleno dette gli stessi risultati sulle salamandre, sulle 
rane, sulle vipere e sulle anfesibene. I pesci soccombevano come gli uccelli 
delle più diverse specie, e la immunità di alcuni uccelli, gli storni e le 
quaglie, all’uso della cicuta, ammessa da molti si mostrò falsa, in quanto 
che questi animali certamente subiscono come tutti gli altri l’effetto del ve¬ 
leno della cicuta. La immunità consisteva solo nello essere stati eliminati 
i semi mangiati, non digeriti, e quindi senza aver potuto mettere ad effetto 
la loro azione venefica. Dei mammiferi furono sperimentati i cani, un lupo, 
conigli, porcellini d’india, gatti, capre ed un cavallo. Anche qui dipende 
molto dalla forma in cui il veleno è dato, così per es. narra il Moiroud che 
egli dette ad un cavallo come foraggio 3 1 / ;J libbre di erba di cicuta senza 
conseguenza. Invece una decozione di 120 gr. agì letalmente. L’animale ma¬ 
nifestò abbattimento, stupore, ebbe dilatazione della pupilla, tremito, saliva¬ 
zione, contrazioni spasmodiche dei muscoli dell’estremità, stravolse gli occhi, 
dibattette i denti ed ebbe forte secrezione di sudore. Secondo il Pereira l’a¬ 
zione della cicuta sui soliduncoli e sui ruminanti è molto meno energica che 
sui carnivori. 

Riguardo all’azione sugl’ uomini è necessario di dividere i fenomeni, che 
sorgono dopo l’uso dell’erba della cicuta, da quelli che sorgono dopo l’uso 
dell’alcaloide. Noi abbiamo già innanzi riferito il caso di Socrate in cui si 
trattava del succo della pianta. L’Haff racconta di un avvelenamento per cicuta 
che somiglia molto nei suoi sintomi a quello descritto da Platone. Un sol¬ 
dato aveva mangiato della zuppa in cui era contenuta della cicuta. Imme¬ 
diatamente dopo il pasto si addormentò. Dopo un’ora e mezza lo si trovò che 
si lamentava e respirava con difficoltà ed era privo di sensi. Il polso era 
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piccolo e duro, contava 30 pulsazioni, le estremità erano fredde, il viso cia¬ 
notico. Il vomitivo produsse inani conati di vomito, ben presto sorse forte 
battito di cuore e tre ore dopo il pasto segui la morte. 

Il Watson racconta di due soldati che similmente avevano mangiato una 
zuppa con erba di cicuta. Ebbero vertigini, coma e convulsioni, ma non mo¬ 
rirono. Mentre nei tre casi citati il sensorio fu fortemente attaccato (contra¬ 
riamente alla relazione di Platone) in un paziente osservato dal Bennett esso 
rimase libero fino alla fine. L’ammalato barcollò, perdette completamente la 
possibilità di camminare ed anche la capacità di articolare parole. Cosi pure 
scomparve la facoltà visiva completamente, tutte le membra furono paralizzate 
e sopravvenne la morte. Pare però si conoscano anche dei casi in cui l’a¬ 
zione sul cervello divenne spiccatissima. Il Kirciier racconta di due religiosi 
che mangiarono per errore radice di cicuta. Entrambi soffrirono vaneggia¬ 
mento e dopo la loro guarigione subirono ancora per 3 anni paralisi parziale. 
Così pure 1’ Ornila fa menzione di un uomo che assieme a sua moglie soffrì 
vaneggiamento dopo l’uso della cicuta. 

Sull’azione della coniina nelle persone sane, sono prima di tutto i npor- 
tanti le ricerche fatte dallo SCHROFF e dai suoi allievi. L’alcaloide fu preso in 
dose di 0,003 — 0,085 gr. e fu usata propriamente coniina di fresco pre¬ 
parata. Ecco la descrizione dei sintomi osservati in questi esperimenti, nell’or- 
dine indicato dal Reil. 

Gusto molto acre, forte bruciore nella bocca, solletico alla gola, saliva¬ 
zione, in alcuni punti sfaldamento dell’epitelio della lingua, le papille della 
lingua fortemente sporgenti, la lingua come paralizzata ed insensibile. Già 
dopo tre minuti la testa ed il viso divennero molto caldi e si ebbe in se¬ 
guito ben presto notevole stordimento, pesantezza ed un senso di pressione 
al capo. (Questi sintomi non mancarono nemmeno nelle più piccole dosi). 
Questi fenomeni raggiunsero un alto grado e si associarono a vertigini, im¬ 
possibilità di pensare e di fissare l’attenzione su di un’oggetto, sonnolenza, 
perdita del senso generale, vera sensazione di disgusto, ohe durava ancora 
in grado minore il giorno dopo. La vista era indistinta tutti gli oggetti pa¬ 
reva che barcollassero, la pupilla era dilatata, l’udito indebolito come se gli 
orecchi fossero riempiti di cotone, il senso tattile incerto, senso di formicolio 
e di vellicamento nella pelle. Straordinaria debolezza ed abbattimento, sicché 
la testa difficilmente poteva tenersi dritta. Le estremità superiori si move¬ 
vano solamente con grande sforzo, e a causa della debolezza delle estremità 
inferiori, il camminare era incerto e barcollante. Anche il giorno dopo la 
debolezza delle estremità durava ancora; nel fare alcuni movimenti vi si aggiun¬ 
geva un leggero tremito. Nel tornare a casa specialmente, la debolezza dei mu¬ 
scoli era grande, il camminare alquanto macchinale, consistente piuttosto in un 
trascinarsi del corpo, in cui l’attività muscolare veniva adoperata il meno 
possibile. Nel salire le scale come pure nel tirarsi gli stivali, crampi nei pol¬ 
pacci, e così pure crampi in diversi gruppi di muscoli se erano incitati ai 
movimenti; così stirando il pollice in modo da produrre sensazione dolorosa, 
si cagionarono convulsioni toniche nei muscoli pel polpastrello del pollice. 
Questo sintomo si mostrò costantemente a due sperimentatori quando la dose 
giunse per lo meno ad una goccia. Se vi furono movimenti forzati si ebbero 
dolori nei muscoli e nelle articolazioni. L’aria fresca diminuiva la vertigine 
e la pesantezza del capo , ma in uno degli sperimentatori produsse dolore 
lungo il corso del nervo sopraorbitale e del mascellare cutaneo, che presto 
però disparve. Eruttazioni, borborigmi, gonfiezza del ventre, nausea ed anche 
tendenza al vomitare si mostrò in tutti ed anche dopo piccole dosi; in un caso 
si ebbe finanche vomito. Alle volto si mostrò anche tendenza alla diarrea. 
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Sull’ urina il veleno non ebbe alcuna influenza. In tutti i casi si osservò 
madore delle punte delle dita, e nelle forti dosi persino abbondante sudore 
allo mani. Il viso era abbattuto, pallido; le mani cianotiche e fredde. A 
dosi maggiori il polso aumentò da principio in frequenza , ma poi diminuì 
costantemente; questa diminuzione non sempre si trovò in rapporto dell’au¬ 
mento della dose, abitualmente piuttosto , il polso si abbassò di più nelle 
piccole dosi, in queste fu sempre piccolo e debole. La respirazione spesso 
interrotta da sbadiglio, ma del resto nessun’altra anomalia costante. Il sonno 
buono, il più dalle volte molto profondo. 

Rivolgendoci ora ad un’analisi dell’azione della coniina sui singoli or¬ 
gani , vediamo in primo luogo che essa influisce sui centri nervosi in un 
modo speciale, se non ad un grado molto elevato. 

Il sensorio è evidentemente attaccato in modo più intenso negli uomini 
che negli animali, sebbene anche questi reagiscano al veleno, specialmente 
quelli di organizzazione più elevata. Van Praag vide, in un cane che aveva 
preso sette gocce di coniina, che ubbidiva ancora alla chiamata sebbene fosse 
appena in istato di muoversi. Al contrario lo stesso scienziato ed anche 
lo Sci-iroff videro in altri casi dei cani che caddero in uno stato di sonnolenza e 
di sopore. Negli uomini si mostrarono invece più chiaramente gli effetti sul 
cervello. La sensazione di vertigine fu osservata dal Poehlmann e Trom- 
MSDORF anche nell’inalazione del vapore di coniina nel preparare l’alcaloide. 
L’Eulenburg vide comparire subito vertigine dopo l’iniezione sottocutanea 
di 0,001 di coniina, e I’Albers ha osservato che la vertigine può aumentare 
fino alla perdita dei sensi anche con la semplice inalazione del vapore del¬ 
l’alcaloide. E inoltre degna di attenzione la nevralgia osservata da Poeiii,- 
mànn e dagli allievi dello Sciiroff nella prima branca del quinto paio, in se¬ 
guito ad inalazione o all’uso esterno di coniina. 

La coniina influisce sugli organi di senso in modo che produca alle 
volte alterazioni speciali della vista e dell’ udito; il Praag osservò in molti 
esperimenti su cani , la comparsa della midriasi , e quando le dosi sommi¬ 
nistrate furono molto piccole comparve prima miosi, che ben presto si cambio 
in midriasi. Lo Sciiroff vide comparire midriasi anche dopo l’inalazione del¬ 
l’alcaloide. Nei pesci il Praag vide stravolgimento del globo oculare. Che la 
coniina presa internamente produca intorbidamento del campo visivo, risulta 
tanto dagli esperimenti dello Sciiroff testé riferiti, quanto dalle osservazioni 
del CASAUBON ed HéNOQUE. Il Reil osservò persino sensibili illusioni ottiche 
in un paziente che aveva usato la coniina localmente per curare una carie 
ai denti. L’ammalato vide singoli oggetti in parto incerti in parte mostruo¬ 
samente grandi , così che il suo proprio naso gli sembrava un informe 
ammasso. 

Lo stesso paziente provò anche illusioni dell’udito. L’Audhouy osservò 
dopo l’ingestione di 0,1 di bromuro di coniina susurri negli orecchi. Gli 
allievi dello Sciiroff osservarono su di se stessi un certo indebolimento del¬ 


l’udito. Di speciali effetti sull’odorato non si sa niente, il gusto dell’alca¬ 
loide è acre e produce un sensibile vellicamento alla gola. 

La coniina ha influenza, come sul cervello, così pure sul midollo spinale 
e sulle sue dipendenze. Il Valentin constatò che la eccitabilità del midollo 
spinale dopo l’avvelenamento per coniina sparisce prima di quella del plesso 
lombare. In avvelenamenti molto lenti il Valentin si accorse di una eccitabi¬ 


lità aumentata che produsse poi mancanza di riflessi. La legatura totale dei 
vasi di un arto non impedì, in pria rana, la diminuzione della eccitabilità 


riflessa dietro irritazione delle rispettive estremità (Lautenbacii). 

Anche l’azione della coniina, sulla pelle ed i suoi organi ò speciale. 
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Applicato localmente l’alcaloide puro lia effetto notevolmente caustico., in¬ 
vece fortemente diluito agirebbe come anestetico, come fa il succo della ci¬ 
cuta. Anche la lingua dopo l’uso della coniina diventa insensibile. Sulla pelle 
produce un senso di vellutamente e di formicolio. Il Eronnuller vide sor¬ 
gere nei bambini eruzione papulosa pruriginosa dopo strofinazioni di coniina 
continuate per molto tempo. 

Che la coniina eserciti una certa influenza sopra singole glandolo, ap¬ 
pare principalmente dalle osservazioni più volte citate dello Sciiroff. In esse 
si mostrò, come si ricorda, aumento notevole della secrezione delle glandolo 
sudorifere delle dita e delle mani. Si osservarono pure sintomi sul canale 
digerente che debbono attribuirsi forse a leggera irritazione catarrale in se¬ 
guito ad ingestione di coniina senza che si possa pensare perciò ad una 
azione caustica, locale, diretta, del veleno. Esperimenti terapeutici accen¬ 
nano ad un rapporto fra la coniina ed i tessuti glandolali: ne riparleremo 
in seguito. 

L’attività del cuore viene anche in certo modo modificata dalla coniina, 
si vede una rapida diminuzione nel numero delle sue pulsazioni. Il Pereira 
osservò in un caso d’idrofobia, per combattere il quale furono usate due 
gocce di coniina, che il polso scese da 64 a 46; I’Eulenburg dice che dopo 
l’iniezione sottocutanea di 0,001 di coniina il numero delle pulsazioni scese 
di 10 o 20. Ma questa azione della coniina sul cuore non è molto inva¬ 
dente poiché in animali che giacevano già affatto immobili si trovò che il 
cuore batteva ancora. Lo Sciiultz vide fra gli altri il cuore di una rana avve¬ 
lenata con coniina, che si muoveva ancora dopo 36 ore. Il Boiim ammette che 
la coniina paralizzi le terminazioni del vago nel cuore ma non propriamente 
i centri inibitori del cuore. La pressione del sangue diminuisce egualmente 
sotto l’azione della coniina. 

Il modo di comportarsi della temperatura del corpo come anche della 
respirazione si spiega fàcilmente con la principale e più interessante mani¬ 
festazione dell’azione della coniina, quella cioè sul sistema delle fibre mu¬ 
scolari striate. 

Il Kolliker fu il primo che fornì la dimostrazione che la capacità della 
coniina a paralizzare i muscoli striati sia da attribuirsi alla compromissione 
delle terminazioni dei nervi di moto nell’interno dei muscoli. I suoi espe¬ 
rimenti sono svariati e ripetuti sempre col medesimo risultato, per questo 
riguardo la coniina somiglia molto al curare. Questa rassomiglianza trova 
un’ altro appoggio nel fatto, che il noto fenomeno che un muscolo privato 
della circolazione del sangue non è paralizzato dal curare, vale anche per la • 
coniina. Questo potere di paralizzare le terminazioni dei nervi muscolomotori 
spiega il sintomo già riferito, indicato da tutti gli osservatori, il più essen¬ 
ziale dell’azione della coniina, la paralisi generale rapidamente crescexite. La 
sostanza muscolare rimane del resto assolutamente inalterata ed eccitabile, 


solo 1’ elemento nervoso è compromesso. Poiché solo tutti i muscoli striati 
sono attaccati dalla coniina si spiega anche che l’attività respiratoria è dif¬ 
ficilmente influenzata. E questo arresto della respirazione, cagionato dalla 
paralisi dei muscoli del torace e del diaframma, determina alle volte la com¬ 


parsa di crampi generali più o meno forti, che debbono ritenersi solo come 
crampi di asfissia. Dipende solo dal grado raggiunto dalla paralisi della 
muscolatura del corpo, in relazione alla rapidità con la quale si è estesa, 
che i crampi si mostrino violentemente o in modo appena accennato. Negli 
esperimenti da me stesso fatti con bromidrato di coniina sui conigli ho vi¬ 
sto comparire poco prima della morte crampi generali ma non molto forti. 

Una osservazione speciale che mostra che lo stesso veleno in piccolis- 
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sima quantità offre apparentemente l’opposto dell’effetto abituale, è quella del- 
PAlbers, il quale osservò in un paziente dopo l’ingestione di 1 ctgm. di co¬ 
niina , torsione convulsiva del collo e convulsioni del viso. Anche negli 
esperimenti degli allievi dello Schroff furono notati crampi nei polpacci ed 
in diversi altri gruppi muscolari. In tutti questi casi si tratta chiaramente 
di un’ azione minima della coniina , sufficiente per mettere le terminazioni 
dei nervi di moto in un certo stato irritativo , ma non sufficiente per pa¬ 
ralizzarle. È anche della stessa natura la citata comunicazione del Valentin 
sulla eccitabilità della spina dorsale aumentata in principio, nell’ azione 
molto lenta della coniina. 

I dati che si hanno sul modo di comportarsi della temperatura del corpo 
sotto l’influenza della coniina sono incerti; pare però che la quistione stia in 
questi termini che ad un aumento nel principio, segua poi una diminuzione. 

.Riguardo all’assorbimento della coniina, secondo tutti gli esperimenti, è 
indifferente il modo col quale giunge nell’ organismo , astrazion fatta dalle 
modificazioni che possono essere apportate da certi fattori accessorii. Così 
l’assorbimento segue più rapido a stomaco vuoto anziché a stomaco pieno, e 
l’azione caustica dell’alcaloide puro rende l’assorbimento per iniezione sotto- 
cutanea più faoile di quello dei suoi sali neutri. 

L’eliminazione della coniina si fa per mezzo delle urine, ma parte del¬ 
l’alcaloide sembra si scomponga nel corpo. Si è inoltre constatata la presenza 
di coniina nel sangue, nel latte, nei reni, noi polmoni, nel fegato. Leo¬ 
nida Van Praag dimostrò nei suoi esperimenti sui cani che il fiato di un 
animale cui si era messo coniina su di una ferita del dorso sentiva spic¬ 
catamente di coniina. 

Le alterazioni patologiche che furono trovate nella sezione dopo 1’ av¬ 
velenamento per coniina non sono in alcun modo caratteristiche, somigliano 
ai fenomeni caratteristici della morte per asfissia , ed hanno origine come 
abbiamo veduto dalle stesse cause. 

La coniina ha svegliato un interesse forense, dalla circostanza di un 
caso in cui un medico avvelenò la sua innammorata con questo alcaloide 
( Dessau 18G1 ) , oltre a ciò lo stesso mezzo fu usato da un medico ameri¬ 
cano per suicidarsi (New-York 1875). La dimostrazione del veleno nelle 
masse organiche è difficile perchè non si conosce nessuna reazione specifica 
per la coniina. Il modo più sicuro è quando riesce di produrre sugli ani¬ 
mali , col corpo isolato , i sintomi di avvelenamento per coniina , sebbene 
anche in questa maniera sieno possibili errori cagionati dalle ptomaine. 

La terapia nei casi di avvelenamento deve rivolgere da prima le sue mire ad 
allontanare possibilmente presto il veleno dal corpo, usando i mezzi cono¬ 
sciuti. Si debbono tenere i pazienti caldamente coverti, per impedire possi¬ 
bilmente una perdita di calore. Se il pericolo minaccia da parte dell attività 
respiratoria, bisogna usare la respirazione artificiale e continuarla. Se 1 av¬ 
velenamento è avvenuto per l’uso di erba di cicuta, bisognerebbe forse usare 
oltre agli emetici anche il tannino. 

L’uso terapeutico della cicuta e del suo alcaloide era molto più esteso 
per lo passato che ora. Secondo gli esperimenti degli antichi medici esso è 
assolutamente sorprendente. Come ragione principale di questo fenomeno 
deve mettersi in prima linea la poca sicurezza dei preparati di cicuta. L e- 
stratto, il succo ispessito, l’erba, ecc. hanno contro di loro il grande osta¬ 
colo, che perdono col tempo il loro principio attivo: la coniina, per la de¬ 
composizione di questo alcaloide così facile ad alterarsi, e quindi come fa¬ 
cilmente s’intende diventano senza valore ed inoffensivi. All’uso molto 
esteso della coniina si oppone inoltre l’essere il preparato poco atto alla 
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somministrazione per la sua forma liquida e prima di tutto anche per la 
facile decomposizione. Negli ultimi tempi si è riusciti a preparare dei sali 
di coniina che rendono comodissimo l’uso di quest’alcaloide permettendo uno 
esatto dosamento. Dei duo sali, il cloridrato ed il bromidrato, l’ultimo si è 
mostrato conservabile ed usabile, e si può sperare che in questa forma la 
coniina dimostrerà in modo più efficace il suo valore terapeutico. Forse la 
forma ultimamente importata dall’ America , 1’ estratto fluido , si affermerà 
come preparato di cicuta anche più conservabile dei precedenti. 

Nelle malattie degl’ occhi il Fronmuller ha usato pel primo la coniina, e 
propriamente nella forma della oftalmia scrofolosa, che si manifestava nei pa¬ 
zienti molto eretistici con crampi delle palpebre , fotofobia , lacrimazione e 
dolore. I risultati ottenuti dal Fronmuller che ha usato la coniina interna¬ 
mente ed esternamente, sono stati constatati da parecchi altri medici, massi¬ 
mamente dal Reil, che ha rivolto una speciale attenzione al valore terapeu¬ 
tico della coniina. È caratteristica l’azione della coniina sull’oftalmia scro¬ 
folosa , e non solo 1’ oftalmia, ma anche la scrofola in generale è stata, a 
quel che pare , molte volte trattata con buoni effetti mediante la coniina 
(Nega, Reuling e Salzer). 

Anche nella carie dei denti il Murawieff raccomandò la coniina. I suoi 
esperimenti vennero confermati dalle osservazioni del Reil che trovò efficace 
l’uso locale della coniina nella carie dei denti , ma solo in questa forma 
di malattia dentaria. Anche in questo caso si tratta di un’ azione diretta dal¬ 
l’alcaloide sulle terminazioni nervose irritate, che vengono da essa paralizzate. 

Il Nega ottenne buoni effetti nella nevralgia del quinto e nei crampi delle 
corde vocali. In altri stati irritativi, massime nella tosse convulsiva, la co¬ 
ni ina si è anche mostrata efficace, però nel tannato di conoidina abbiamo un 
mezzo che in questa malattia tanto è facile nella somministrazione quanto 
sicuro nell’effetto. 

Nell’asma, anche in quella dipendente da enfisema, la coniina si è mo¬ 
strata utile e PErlenmeyer la raccomanda anche in altre formo convulsive 
degli organi della circolazione, e della respirazione. Secondo lo stesso os¬ 
servatore la coniina merita di essere decisamente usata negli attacchi di 
ansia precordiale per patemi d’animo e negli accessi di tosse convulsiva 
delle isteriche. 

Per un certo tempo si sperò aver trovato nella coniina uno specifico 
contro le malattie glandolala di ogni natura, massime nelle maligne. Questo 
però non si è avverato, ma nel carcinoma della mammella si son vedute cer¬ 
tamente disseccare le superficie suppuranti ed acquistare migliore aspetto, 
nei quali casi l’aziono principale consistette solo in una diminuzione dei 
forti dolori. Nel carcinoma dello stomaco il Reil raccomanda molto la coniina 
per questa ragione, e se nell’ulcera di quest’organo, egli la chiama uno dei 
più reputati rimedii, lo sue osservazioni sugli ammalati gliene dànno il 
diritto. 

Del resto l’azione della cicuta sul sistema glandolare è una dello più 
anticamente note ed applicate. I cataplasmi di erba di cicuta fresca pestata 
sono stati già da gran tempo usati per sospendere la formazione del latte. 
Si comprende di leggeri come in questa applicazione la coniina, essendo vo¬ 
latile, attraversa la pelle ed agisce direttamente sulle cellule delle glandolo. 
Si racconta inoltre che i preti addetti alle funzioni dei misteri eleusini so¬ 
levano rendere più facile con l’uso della cicuta il voto di castità. Ed anche 
più tardi il Cesalpini scrisse che la cicuta era un mezzo atto “ ad refri - 
jerandos testiculos in intempestiva nocturna p>ollutione „. 

Da ultimo è anche interessante la comunicazione del Reil che in un 
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notevole indurimento della mammella in seguito a trauma, dopo avere inu¬ 
tilmente usato il iodo, egli vide sparire completamente il tumore con l’uso 
interno ed esterno della coniina. Il Hecker dice essere un buon segno quello 
di vedere , in condizioni del resto favorevoli , i vecchi indurimenti delle 
glandolo divenire in principio alquanto turgidi e dolenti con l’uso della cicuta. 

Nello spasmo della vescica la cicuta agisce secondo il Soemmering in 
modo eccellente. Porse in questi casi si verifica paralisi diretta dello sfintere 
della vescica spasmodicamente contratto. 

Con questa azione entriamo nel vero campo della terapia'della coniina: 
quello della cura delle malattie dei muscoli. In vista dei mutamenti deter¬ 
minati nel sistema muscolare dalla coniina e dalla pianta da cui essa de¬ 
riva, dovevano aspettarsi fin dal principio buoni risultati, ed essi difatti non 
vennero meno. 

L’Harley vide buon’effetto dal succo della cicuta nelle convulsioni cro¬ 
niche intermittenti del muscolo pettorale e nel caput obsticum in due uomini, 
non che in una epilessia con una emiplegia già inveterata, cagionata da trauma 
in una ragazza di 5 anni. Dopo l’ingestione del succo della cicuta, si ebbe 
rilasciamento completo dei muscoli striati che si manifestò più evidentemente 
in quelli del capo e del collo già convulsivamente contratti. Le palpebre 
superiori si abbassarono e si osservò difficoltà nel parlare e nell’inghiottire. 
Il Taylor confermò in massima le osservazioni dell’ Harley , però anche 
questi lamenta la incertezza del preparato per rapporto alla quantità di couiina 
in esso contenuto. L'idea però che la coniina debba ritenersi efficace tanto nelle 
convulsioni generali quanto in quelle localizzate si trova sempre nella letteratura 
antica. Nella sua “ arte di curaro le malattie degli uomini „ 1’Hecker dice: 
“ Pare che la cicuta abbia effetto contrario a quello della noce vomica in 
quanto che questa eccita il midollo spinale e produce convulsioni permanenti, 
mentre la cicuta sospende 1’ attività del midollo spinale e paralizza i mu¬ 
scoli „. Oggi si sa che questo modo di vedere riguardo all’azione sul mi¬ 
dollo spinale è erronea, ed è anche interessante vedere già nel principio di 
questo secolo una induzione speculativa che nasconde in se il nucleo della 
verità. Questa venne confermata dalle belle ricerche del Prévost (1880), il 
quale pervenne alla conclusione che il bromidrato di coniina debba essere as¬ 
similato al curare dal lato dell’antagonismo con la stricnina. Il Pereira usò 
la coniina in un caso di idrofobia (1838). All'infermo, uomo di media età, 
al momento in cui la malattia erasi completamente sviluppata, venne fatta 
applicazione endemica di due gocce di coniina sciolte in tre di acido acetico 
dopo aver tolta l’epidermide mediante un vescicante nella regione precor¬ 
diale. Il polso cadde immediatamente da G4 a 4G pulsazioni e divenne più 
regolare. Il vomito e le convulsioni cessarono, la respirazione si fece meno 
difficile e tutti i sintomi della malattia sembrarono scemare. L’infermo si senti 
meglio , ed acquistò nuova speranza di guarigione , ma questa miglioria fu 
passaggera, giacché dopo 7 minuti ricominciarono i sintomi di prima e riac¬ 
quistarono la primitiva intensità. Mezz’ ora dopo la prima applicazione di 
coniina ne vennero iniettate altre 3 gocce nel retto , ma non si vide alcun 
effetto , si sospese ogni altra applicazione del rimedio, l’infermo peggiorò 
in poco tempo , e mori dopo poche ore. Peccato che non si sia continuato 
l’uso della coniina; come è pure dispiacevole, nell’interesse della scienza, che 
il Pereira non abbia scelto una migliore via di applicazione, giacche nella 
iniezione per il retto l’azione della coniina poteva e doveva giungere solo gra¬ 
datamente alla intensità di azione, urgentemente reclamata dalla malattia, 
quindi si perdette tempo. 

Nel 1880 io ho accennato al parallelismo del modo di agire della co- 
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niina e del curare, riattaccandolo ai buoni risultati, che massime il Busch ed 
OFFENBEltG avevano ottenuti dal curare nel tetano e nella rabbia. Contra¬ 
riamente all’azione del curare, mai uniforme, e da sperimentarsi sempre sul¬ 
l’animale prima di fare qualsiasi tentativo sull’uomo, io potetti stabilire le 
seguenti leggi per l’uso del bromidrato di coniina: 

Il bromidrato di coniina è un preparato costante, la quantità di alca¬ 
loide specificamente attivo che esso contiene è conosciuta ; questo, come 
pure la sua facile solubilità nell’ acqua , permette un dosamento tanto co¬ 
modo quanto sicuro. 

L’intero modo di comportarsi del bromidrato di coniina riguardo all’or¬ 
ganismo, giustifica l’ammissione che è sempre al suo posto, quando si tratta 
di combattere certe forti malattie del sistema nervoso che minacciano seria¬ 
mente la vita, se si tiene conto dei risultati ottenuti. 

Una conferma clinica o anche una prova sperimentale di questo sale 
non è stata più fatta. Servirà forse di spinta se io faccio qui menzione di 
un esperimento col quale ho constatato negli animali un’azione antagonistica 
fra la coniina e la brucina. 

A due conigli egualmente grandi e forti fu fatta al tempo stesso una 
iniezione sottocutanea della medesima dose di brucina. Al primo insorgere dei 
fenomeni convulsivi ad uno degli animali venne fatta iniezione ipodermica 
di 4 centigrammi di bromidrato di coniina e dopo circa 10 minuti altri 2. 
Il risultato dell’esperimento, a dirlo in breve, fu che 1 J animale non trattato 
con la coniina dopo circa mezz’ ora di forti convulsioni bruciniche mori coi 
soliti sintomi, mentre l’altro restò in vita malgrado attacchi convulsivi più 
volte ripetuti, durante i quali la respirazione non si arrestò mai e la testa 
dell’animale non mostrò mai il forte opistotono caratteristico del tetano bru- 
cinico. Mezz’ora dopo principiato l’esperimento, l’animale ritornò a mostrarsi 
vivace e rimase cosi. Iti seguito io ho ripetuto quest’esperimento con buoni 
risultati che ho comunicati nell’ Archiv. f iir cxperimentelle Pathologie urici 
Pliarniacholocjie , Band 20. 

Il preparato officinale del conili in maculatimi e solo l’erba secca, che colla 
conservazione perde abbastanza rapidamente di coniina; cosi che dopo circa 
un anno diventa inefficace. La dose è: 0-05 — 0'3 per dose, 2 0 al giorno 
in polvere o pillole. Esternamente in cataplasma o infuso 5*0—10 - 0 in 120 
a 200 di acqua distillata. L’alcaloide puro ed il suo bromidrato non sono 

officinali. 
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Raffaele. Hugo Sciiulz. 


Coniugata. (Vedi misura del bacino) voi. II pag. 275. 

Connettivo “ sostanza unitiva „ nello stretto senso, tela conjunctiva. 
Il tessuto connettivo (chiamato così per la prima volta da Giovanni Mùl- 
ler) appartiene al gruppo delle “ sostanze unitive „ (Reiciiert), tra le 
quali, oltre di esso e delle sue varietà o modificazioni (tessuto gelatinoso, 
tessuto mucoso, tessuto adiposo, tessuto elastico, vedi oltre), annoveriamo 
anche il sangue (linfa, siero, pus), il tessuto osseo, il cartilagineo e la den¬ 
tina. luti e le sostanze connettivali hanno comune origine, derivando tutte dal 
foglietto medio del blastoderma, secondo l’His dal parablasto (v. oltre). Inoltre 
i tessuti che ne fan parte possono, in ragione di tempo e di luogo, passare 
l’uno nell’altro, in gran parte però solo nei primi stadi dello sviluppo, in 
parte nello sviluppo ulteriore, od in condizioni patologiche (speciali stimoli 
formativi), ma anche durante stati normali dell’animale o dell’uomo adulto. 
L aggregazione delle fibre muscolari liscio od organiche al tessuto connettivo 
non e stato ancora abbastanza dilucidato. Originandosi del pari dal foglietto 
medio del blastoderma, esse costituiscono, come risulta probabile da ricerche 
negli invertebrati, il passaggio nel tessuto muscolare animale o striato. 

Il tessuto connettivo, sebbene in generale presenti forme meno rilevanti 
e seducenti di altri tessuti, e stato per lunga pezza il tessuto più studiato, 
e sul quale si e più disputato. La “ quistione del tessuto connettivo „ ha 
per decennii esercitata una parte predominante non solo nell’istologia nor¬ 
male, ma anche nell’anatomia patologica e nella storia dello sviluppo, tanto 
maggiormente in quando le quistioni dell’origine del foglietto medio del bla¬ 
stoderma, del parablasto ed archiblasto, dell’epitelio ed endotelio, delle ori¬ 
gini del sistema linfatico e delle vie umorali, delle cellule migranti e del¬ 
l’infiammazione, stanno nel più stretto rapporto col concetto sulla natura e 
l’origine del tessuto connettivo. Ancora oggi tutte queste quistioni non sono 
state definitivamente risolte, o non ancora si è potuto conseguire l’accordo 
unanime degli osservatori, ancora oggi pare essere un ardimento il trattare 
di questo tessuto in modo breve e complessivo, il che potrebbe essere appro¬ 
vato solo dalla maggior parte degli istologi. Lo scrivente si studierà di 
presentare una descrizione il più possibilmente obbiettiva, fondandosi su di uno 
accurato studio della letteratura e delle controversie degli ultimi quattro 
decennii, del pari che su di osservazioni proprie sulla struttura e sullo svi¬ 
luppo del nostro tessuto. 
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Cellule comi ettivali, corpuscoli con n etti vali, inoblasto. 

Sebbene nel comune tessuto connettivo (fibrillare) le parti fibrose siano 
decisamente predominanti, e gli elementi cellulari non possano sovente dimo¬ 
strarsi che con gran pena, pure le cellule, dal punto di vista genetico e mor¬ 
fologico, debbono considerarsi anche qui come gli elementi più essenziali del 
tessuto, poiché esse nascono prima delle fibre, e queste non si sviluppano 
se non secondariamente da esse, o almeno dopo di esse. Una descrizione 
razionale deve quindi cominciare dalle cellule connetti vali. La forma e la 
grandezza delle cellule connettivali non sono identiche in tutti i periodi ed in 
tutte le sedi. Da principio una formazione quasi globosa, ben presto più o 
meno si allunga, diventa fusiforme, e acquista ad ogni polo del fuso uno o 
due prolungamenti, prodottisi dalla biforcazione del prolungamento originario. 
Anche la forma globosa manda dei prolungamenti che si ramificano e possono 
mettersi in comunicazione con quelli delle cellule vicine (cellule stellate). 
D’altra parte la forma globosa appiattendosi si trasforma in una formazione 
sottile, schiacciata (cellule endoteliali, lamelle endoteliali), che per modifica¬ 
zioni ulteriori può acquistare delle complicatissime conformazioni (conbinazioni 
piatte). 11 corpo cellulare delle cellule connettivali consiste di protoplasma, 
che prima per lo più fu descritto esser tenero, quasi omogeneo, finamente 
granuloso, o a fini granuli, mentre recentemente vi si son riconosciuti dei fila¬ 
menti (Flemming), o un reticolo di questi. In esso giace, per lo più eccen¬ 
tricamente, un nucleo. (Spesso nel connettivo come altrove si osservano due 
nuclei; questi costituiscano stadi di divisione nucleare e cellulare). Il nucleo 
è globoso o ellisoidale, anche bastonciniforme, talvolta reniforme o irregolare; 
a debole ingrandimento appare leggermente granulato o debolmente brillante, 
a più forte ingrandimento vi si osserva un reticolo fatto di filamenti sottili 
e grossi, che qua e là formano “ nodi reticolari „ , inoltre dei nucleoli, — 
cose che ora si sono riscontrate in quasi tutte le specie di cellule (vedi 
art. Cellula). La cellula connettivale, come si vede, è una formazione straor¬ 
dinariamente svariata, un proteo tra le cellule. Si comprende agevolmente 
che per lunga pezza le diverse forme sono state considerate come prodotti 
eterogenei, e che parecchi osservatori, che hanno imparato a riconoscere esclu¬ 
sivamente o prevalentemente una forma cellulare, vogliano conoscere questa 
sola forma come vera cellula connettivale. Inoltre è naturale che alle varie 
forme siano stati attribuiti nomi vari, e ciò si fa-in parte anche oggi (ve¬ 
ramente spesso con ragione per conseguire maggiore evidenza nella deseri- 
yAone). Così si parla di cellule fusiformi, di cellule laminose, membranose 
(Key e Retzius) ; il Waldeyer (Arch. f. mikroskopische Anatomie XI); 
chiamò “ cellule pi asmatiche „ le cellule connettivali ricche di proto¬ 
plasma , grandi, più globose, in contrapposto delle forme appiattite allora 
quasi esclusivamente conosciute o considerate ; il Merkel descrisse cellule 
siffatte nel testicolo col nome di “ cellule di sostegno „. L’ His chiamò “ cel¬ 
lule endotoliali „ le cellule piatte che tapezzano gli spazi cavi, le fessure 
ed i canali del foglietto medio del blastoderma, cioè lo strato parietale sot¬ 
tile, semplice, più interno dell’intima del sistema sanguigno e linfatico (cuore, 
arterie, vene, capillari, vasi linfatici, capillari linfatici, spazi linfatici, vedi 
oltre). 

Nella cornea il Cohnheim chiamò le cellule connettivali “ corpuscoli 
corneali fissi „ “ cellule corneali fisse „ in contrapposto alle cellule mo¬ 
bili (leucociti) qui per la prima volta vedute dal Recklinghausen. Nei ten¬ 
dini queste cellule furono chiamate “ cellule tendinee „ o “ corpuscoli 
tendinei „ , nella coroide “ cellule coroidee „. Che le cellule adipose, 
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sotto quest’ultimo aspetto, siano anche cellule connetti vali, sarà più sotto 
esposto. Un’altra modificazione che deve essere anche qui discussa , è costi¬ 
tuita dalle “ cellule pigmentali stellate „ che nei vertebrati superiori, 
massime nell’uomo, si trovano solo nell’occhio e nell’orecchio, ma negli ani¬ 
mali inferiori sono molto diffuse. Nell’uomo si trovano più che altrove nella 
coroide, ma nelle donne brune anche nell’iride, dove assumono per lo più una 
forma irregolare, talvolta più regolarmente stellata o fusiforme, ma son prov¬ 
viste sempre di parecchi prolungamenti, che comunicando tra loro, formano 
una rete di filamenti quasi inestricabile. Il pigmento è bruno, bruniccio, o 
bruno-nero e consiste di piccolissimi granuli di melanina. È importante la 
circostanza che appunto queste cellule connettivali pigmentate conservano iri 
alto grado la loro contrattilità originaria, ed altri poteri di cambiar di forma 
(vedi sotto). Che queste siano vere cellule connettivali, lo dimostra la em¬ 
briologia. In origine non si distinguono assolutamente da altre cellule con¬ 
nettivali; solo più tardi vi si deposita a poco a poco il pigmento. Se ciò non 
avviene, si produce l’albinismo (kakerlaken). 

Al pari che le altre cellule viventi, anche le cellule connettivali, come ri¬ 
sulta da osservazioni sul materiale J resco (v. Becklinghausen, Kuhn e, Stri- 
cker, Kollet , Waldeyer ed altri), presentano lente alterazioni di forma, 
che consistono nel distendersi e retrarsi delle appendici, nell’ispessirsi ed 
assottigliarsi di singole parti del corpo cellulare. Gli stimoli termici, elet¬ 
trici e chimici possono rinforzare questi movimenti, conservarli per lungo 
tempo o ridestarli. Sono stati osservati anche cambiamenti di posto di tutta 
la cellula (Waldeyer, cornea), ma ad ogni modo solo per piccole esten¬ 
sioni.— Negli ultimi anni furono studiati accuratamente i processi di divi¬ 
sione nelle cellule connettivali, che si producono nello stesso modo tipico 
come in altre specie di cellule (vedi Ce 11 ula). — Per conclusione di questo 
paragrafo troverai! qui posto alcuni dati sulla grandezza delle cellule con¬ 
nettivali ; nel connettivo reticolato 0.0059 — 0.0075 mm. ( Frey ) ; cellule 
stellate pigmentate della coroide 0.018 — 0.09 fC. Krause), secondo il Kol- 
liker 0.018 — 0.045, secondo il Frey 0.0226—0.0452. 

Forme del tessuto connettivo. 

Secondo i vari caratteri delle cellule, e massime delle sostanze inter¬ 
poste alle cellule (sostanza intercellulare) si distinguono diverse forme di 
connettivo. Queste differiscono enormemente tra loro per l’aspetto esterno 
macroscopico e qoel microscopico, del pari che per la loro solidità ed elasti¬ 
cità. Spesso esse formano degli speciali “ tessuti „. 

A Tessuto connettivo con cellule globose, fusiformi o stellate, eventual¬ 
mente fornite di appendici, ramificate, connesse tra loro, con sostanza inter¬ 
media spesso abbondante, acquea, gelatinosa o molle, omogenea, non fibril¬ 
lare; connettivo embrionale, connettivo gelatinoso, mucoso, vi¬ 
treo (forma patologica: mixoma). La sostanza intermedia contiene mucina, 
e bollita non dà colla. Il tessuto mucoso ( Virchov ) si trova nei gio¬ 
vani embrioni nei punti in cui più tardi si presenta tessuto connettivo fibril¬ 
lare o tessuto adiposo (v. sotto), è quindi evidentemente da ritenersi qui 
come tessuto connettivo embrionale o giovine. D’ accorilo con ciò il tessuto 
gelatinoso si trova molto diffuso negli animali inferiori, massime inverte¬ 
brati (meduse, eteropodi, ecc.). Possiamo quindi indicare questa forma di 
connettivo come filogeneticamente ed ontogeneticamente iniziale, come primi¬ 
tiva. Nei mammiferi e nell’uomo le sedi seguenti sono quelle she special¬ 
mente son rimarchevoli per contenere nell’embrione tessuto gelatinoso: il 
tessuto sottocutaneo, la “ gelatina del Wiiarton „ del cordone ombelicale, 


CONNETTIVO 


911 


l’organo dello smalto dei denti, le materie che riempiono l’organo uditivo, 
il corpo vitreo dell’occhio, eco. Quest’ultimo persiste come tessuto gelati¬ 
noso, anzi più tardi diventa più molle ed acquoso, più povero di cellule e 
più ricco di sostanza intercellulare. Le cellule del tessuto gelatinoso prov¬ 
viste di molti prolungamenti, per mezzo di questi sono connesse l’una con 
l’altra. Le grosse lacune del reticolo così formato son colmate dalla sostanza 
intercellulare, nella quale abitualmente si trovano anche cellule migranti (cor¬ 
puscoli bianchi del sangue. Nel cordone ombelicale di embrioni più adulti 
si trovano già fibre e fascetti di fibre, sicché in esso abbiamo il passaggio 
al connettivo fibrillare. Verso il termine della vita embrionale il tessuto mu¬ 
coso sparisce completamente fino al corpo vitreo, in parte atiofizzandosi, in 
parte trasformandosi in connettivo fibrillare e poi in tessuto adiposo (come 
nel tessuto sottocutaneo). 

B. Connettivo reticolare con cellule per lo più riccamente ramificate, 
comunicanti tra loro, le quali racchiudono cellule o tessuti di altre specie: 

a) con cellule linfatiche nelle maglie: connettivo reticolare, tessuto 
adenoide, linfadenoide , citogeno (patologicamente linfadenoma); b) rac¬ 
chiudente dei nervi centrali : sostanza di sostegno del sistema nervoso cen¬ 
trale, glia, nevroglia (patologicamente, glioma). (La natura connetti vale 
della glia viene molto combattuta, la sostanza di sostegno della retina pare 
non ne faccia parte). Anche questa forma di connettivo all’ebollizione non 
dà colla. Per lo più vi si trovano in copia i vasi sanguigni, a) Il connet¬ 
tivo reticolare forma l’impalcatura dei ganglii linfatici (“ glandolo „) e degli 
orfani che vanno messi nello stesso ordine di questi: follicoli solitari e 
placche del Peyer del canale intestinale, tonsille, follicoli alla radice della 
lingua, glandolo tracomatose della congiuntiva ; inoltre lo troviamo nella mu¬ 
cosa intestinale, nel tessuto della congiuntiva, nella parte superiore della 
faringe, nel timo e nella milza. Le cellule di questa forma sono squisita¬ 
mente multipolari, esse cioè mandano un gran numero di appendici che, di¬ 
minuendo progressivamente di calibro, si dividono ordinariamente ad angolo 
retto o quasi ad angolo retto, e così, incontrandosi coi prolungamenti di altre 
cellule, formano una rete straordinariamente fina, per lo più regolare, con¬ 
sistente di maglie arrotondate, quadrate, con angoli retti o poliedriche. Questa 
rete allo stato fresco, nel vivente è molle e facilmente lacerabile, e perciò può 
esaminarsi solo mercè mezzi di indurimento. Le cellule che si trovano nelle 
maglie si possono allontanare spennellando o scotendo gli strati sottili degli 
organi induriti. Il tessuto reticolare, come il connettivo in generale, si rigonfia 
negli alcali e nell’acido acetico, e finalmente vien distrutto da questi rea¬ 
genti; però esso resiste alla ebollizione. Nella vecchiaia le cellule del reticolo 
sogliono raggrinzarsi, mentre i prolungamenti diventano più larghi e più 
piatti, per cui il tutto assume un aspetto più uniforme e meno comprensibile. 
Sono specialmente di difficile spiegazione le trasformazioni che si avverano 
nelle trabecole del reticolo, che aderiscono ai vasi sanguigni di questo tes¬ 
suto Da queste poi si viene a formazione di rivestimenti, che s’accostano molto 
ai rivestimenti endoteliali dei più forti fasci di connettivo fibrillare. Del resto 
anche in questo caso si ha un passaggio reale nel connettivo fibrillare; esi¬ 
stono poi stadi di passaggio fp. es. mucosa dell’intestino tenue, His e Frey), 

b) La tenera “ sostanza di sostegno „ del sistema nervoso centrale, la glia 
o nevroo-lia (ViRCiiow), dovrebbe considerarsi, sebbene distinti sperimenta¬ 
tori opinano altrimenti, come un tessuto che si approssima molto all’or de¬ 
scritto connettivo reticolare. A favore di ciò parla la circostanza che questo 
ha il più intimo rapporto col tessuto connettivo della pia madre, general¬ 
mente riconosciuto corno tale, del pari che con l’avventizia vasale, che ad 
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ogni modo è connettivale, ed inoltre il fatto che i tumori che si sviluppano 
nella glia, e propriamente dalle sue cellule (gliomi), presentano evidente- 
mente.un carattere connettivale. Se però lo scrivente si schiera dalla parte 
dell opinione prima emessa dallo Schultze, e poi dal Kolliker, Virchow Dei- 
ters, Henle e Merkel, Frommann ed altri, che la sostanza di sostegno 
del cervello e del midollo spinale sia tessuto connettivale, bisogna però ao-. 
giungere che la sostanza di sostegno della retina, le “ fibre di sostegno * 
della stessa (Heinrich Muller) non vanno nella medesima categoria. In 
questo caso non è a parlare d’intime relazioni coi vasi, ma cogli elementi 
nervosi. Lo Sciiwalbe (Lehrbuch der Neurologie, pag. 304 e 373) ha emessa 
una opinione conciliatrice tra quella sopra riferita, e quella che considera 
la glia come una sostanza cementante epiteliale di origine ectoblastica, quindi 
istogeneticamente affine agli elementi nervosi. Egli si esprime così: “ Noi 
consideriamo la nevroglia come composta di due parti essenzialmente diverse. 
Le cosiddette reti di nevroglia non sono altro che sostanza cementante indurita 
degli, elementi nervosi, son quindi sostanza intercellulare epiteliale ; le cel¬ 
lule invece appartengono senza dubbio al tessuto connettivo, e son da con¬ 
siderarsi come cellule modificate, immigrate nello stesso. Presso ad esse si 
trovano finalmente qua e là dei veri elementi fibrosi, che per le loro reazioni si 
avvicinano dippiù alle fibre elastiche,,. Se ora lo Sciiwalbe (1. c., pag. 726) 
dice, delle cellule della nevroglia che esse “ siano da considerarsi come re¬ 
sidui delle cellule di formazione di questa speciale sostanza „ l’opinione 
(vedi sopra) che la sostanza derivante dalle “ cellule connettivali „ sia tes¬ 
suto connettivo, appena potrà trovare opposizione da parte del citato speri¬ 
mentatore. La nevroglia che circonda i nervi e le cellule ganglionarì degli 
organi centrali, appare come massa omogenea o lievemente granulosa, ad un 
maggiore ingrandimento si risolve in una rete od un feltro di finissime fibre. 
Ad una sezione trasversale della midolla spinale la glia si presenta come 
una rete fibrillare (rete della glia) che spesso nei suoi punti d’incontro 
contiene dei nuclei. In un taglio longitudinale (Kòlliker) si conosce che 
le tiabecole „ della impalcatura non sono che la sezione trasversale di sot¬ 
tili foglietti o pareti divisorie, che formano loggie tubulari per le fibre ner¬ 
vose, e a loro volta non consistono che di un fine ed addensato reticolo, 
che quà e la porta gli accennati nuclei „. Le cellule della glia non si di¬ 
stinguono dalle suddescritte cellule connettivali; anche qui s’incontrano forme 
diverse, come tra le altre, le cellule piatte endoteliali. Le fibre della glia pos¬ 
seggono alcune proprietà, per le quali si distinguono dal vero tessuto con¬ 
nettivo. Esse sembrano avvicinarsi al “ tessuto elastico „ (v. sotto). Altri, 
come abbiamo detto, negano del tutto la loro natura connettivale. 


C. In una certa antitesi colle forme finora descritte del tessuto connet¬ 
tivo sta il tessuto connettivo fibrillare “ ordinario „, genuino, “ pro¬ 
priamente detto „, il tessuto connettivo nello stretto senso, o jv. 

Le sue proprietà essenziali sono in breve le seguenti : tessuto connettivo 
con corpi cellulari per lo più relativamente scarsi, sovente rudimentali, ri¬ 
dotti fino al solo nucleo, ordinariamente allungati, ovvero ridotti in lamine 
sottili, con fibre collogene come sostanza intercellulare o fondamentale, di 
cui ancora si dibatte il rapporto genetico e morfologico colle cellule. 

Dividiamo il connettivo fibrillare (“ ordinario „, genuino, propriamente 
detto): in a) tessuto connettivo molle, areolare, atmosferico, interstiziale, 
retiforme fda non confondersi col reticolare) , un tempo anche detto “ tes¬ 
suto cellulare „ (ora si chiama “ cellulare „ solo quel tessuto che consta di 
sole cellule, come per es. gli epiteli), e b) tessuto connettivo formato, che 
a sua volta si presenta in modo diversissimo (v. sotto). Il contrassegno ca- 
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ratteristico delle due forme principali di connettivo fibrillare, sono le fi¬ 
brille. Il metodo più semplice di ricerca, cioè lo sfibramento con aghi, ri¬ 
duce il connettivo fibrillare in fascetti e fibre di variabilissima ampiezza e 
spessezza (vedi Rollet, delle sostanze connettivali, manuale di Stricker, 
1871, pag. 34-107). I limiti laterali di questi fascetti vengono formati da 
contorni retti, più o meno ondulati. Con maggiori ingrandimenti si vedono 
decorrere 1 una presso all altra sottili strie’, che ripetono abbastanza fedel¬ 
mente il corso di quei contorni, e corrispondono alla direzione longitudinale 
del corrispondente fascio (nel connettivo molle, epiploon, mesenterio, arac- 
noide, questi fasci son riconoscibili anche senza preparazione). Se ora si 
sfibrano ancora più i fasci connettivali striati longitudinalmente, si riconosce 
(solo il Reiciiert l’ha negato), che essi corrispondentemente alla loro stilatura 
longitudinale si scompongono in fibre finissime (fibrille) per lunghi tratti 
(sovente sempre) non ramificate. Il loro diametro oscilla da 0.002 — 0.002 mm. 
(W. Kraijse). Le fibrille e i fascetti da esse formati sono birifrangenti, 
come risulta dall'esame alla luce polarizzata (Erlach). L’asse ottico giace 
nella direzione longitudinale delle fibrille, ed esse si comportano positiva- 
mente con un solo asse (W. Mi ller). Oltre che con mezzi meccanici, le fi¬ 
brille si possono isolare anche con mezzi chimici. Meglio si confà a tal’uopo 
l’acqua di calce o di barite, poi il permanganato di potassio e simili. Questi 
mezzi sciolgono la sostanza cementante esistente tra le fibrille, che consta 
essenzialmente di mucina, e fu osservata direttamente dal Sciiwan del pari 
che dall’HENLE (aracnoide).—Le fibrille ed i fascetti scoppiano d’un tratto in 
acqua bollente, divengono più spesse, e acquistano contorni più teneri che 
nello stato fresco, scompare la stilatura longitudinale dei fascetti, e il tutto 
si riduce in una massa apparentemente omogenea, dalla quale ora appaiono 
evidentemente stratificazioni, che nel tessuto fresco si osservano poco o punto. 
Finalmente i fasci si sciolgono in colla (sostanza collogena). Questa trasfor¬ 
mazione si può ottenerla già a 40°0, mercè trattamento con acidi diluiti 
(acido solforoso, acido solforico all’0.1 °/ 0 , Kueiine). Ordinariamente a tal’uopo 
si adopera acido acetico, ed anche acido idroclorico o nitrico al 0.1 %, ov¬ 
vero acidi vegetali. Tutti questi acidi determinano dapprima il rigonfiamento 
delle fibrille, la scomparsa dei loro contorni, e poi la comparsa di altri ele¬ 
menti strutturali dalla sostanza fondamentale, divenuta omogenea. 

un fatto speciale su cui sono ancora ora discordi le opinioni , è la 
comparsa di strozzamenti sui fascetti, appena questi si sono fatti rigon¬ 
fiare per opera dei succennati reagenti. L’Henle opinò che gli strozzamenti 
dipendessero dalle fibre elastiche che decorrono trasversalmente o spiral¬ 
mente intorno ai fascetti (fibre spirali). Il Reiciiert considerò gli strozzamenti 
come i residui di una membrana anista che si lacera nel rigonfiarsi dei 
fascetti, e che li circonda a mò di guaina. Il Boll ammise speciali trabe- 
eole e costole nelle placche cellulari di una guaina endoteliale che riveste 
i fascetti. Recentemente il Flemming ( Archiv f. mikroskop. Anatomie, XII, 
1876, pag. 391 — 512), si è diffusamente occupato di tale quistione. Egli 
riassume così le sue opinioni: “ Le strie di rigonfiamento colorabili, anelli- 
formi, fine, spirali e parziali, dei fascetti connettivali nel tessuto sottocu¬ 
taneo ed intermuscolare, vengono determinate da coagulazioni nella sostanza 
cementante, che giace ripartita dentro e intorno al fascetto, e propriamente 
a) per la irregolare ripartizione di questa sostanza intorno al fascetto, e 
quindi per la irregolare disposizione dei punti nei quali il rigonfiamento 
viene impedito; b) contemporaneamente pel modo ondulato ed angoloso col 
quale i fascetti vengono colpiti dagli acidi, poiché con ciò viene ancor più 
complicata la ripartizione della sostanza cementante „. Le rare fibre spirali 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 115 
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di strozzamento più spesse, che non sono colorabili, il Flemming (al pari del- 
I’Henle) le ritiene come fibre elastiche, nel che egli lascia indeciso se esse 
siano state originariamente in tale sede, ovvero se vi siano pervenute nel ma- 
neggio dei preparati. Quanto al rigonfiamento dei fascetti nell’aracnoide 
il Flemming ritiene come giustificata la spiegazione del Boll (vedi sopra), ma 
non come definitiva, poiché quivi si vedono strozzati anche dei fascetti che 
sono stati privati della loro guaina cellulare. La striatura trasversale 
dei fasci connettivali rigonfi, trovata dall’HENLE e Heideniiain, riguarda (nel 
tessuto sottocutaneo) non solo la loro superfìcie, ma tutta la loro spessezza, 
e, secondo il Flemming, deve unicamente riferirsi alla tortuosità delle fibrille 
per l’accesso degli acidi. 

Una delle quistioni più gravi di tutta l’istologia riguarda il rapporto 
delle fibrille connettivali, cogli elementi cellulari (cellule connettivali, M nu¬ 
clei „, cellule endoteliali, corpuscoli connettivali eco.) e colla sostanza ce¬ 
mentante, come pure delle cellule con quest’ultima. Su questo punto è appena 
possibile essere nello stesso tempo breve e chiaro. Dovunque ci rivolgiamo non 
possiamo in generale attenderci o desiderare una spiegazione sufficiente dalla 
ricerca sul tessuto sviluppato, e dobbiamo quindi attenerci allo sviluppo, che 
sarà esposto più sotto. Il Flemming (1. c.) nel 1875 espresse a un di presso 
nel seguente modo le proprie idee sulla struttura del connettivo' interstiziale, 
sulla base della letteratura fino allora esistente e delle proprie osservazioni, 
e ciò in un modo piuttosto ipotetico, condizionale. Il tessuto consta di impalca¬ 
ture comunicanti, di forma irregolarissima, ora in forma di lamelle o trabe- 
cole piatte, ora più arrotondate, nel cui interno decorrono le eventuali ra¬ 
mificazioni dei nervi e vasi sanguigni, e tra le quali si espande la lacuna 
tessiturale come un sistema di spazi a mo’ di fenditure, in vita molto po¬ 
veri di fluidi. La sostanza delle trabecole e delle lamelle consiste di uno 
strato di .cellule comunicanti, di cui la demarcazione individuale fin’ora non 
si è potuta dimostrare, e di un’impalcatura di fascetti fibrillari e fibre ela¬ 
stiche (da queste coperta) di cui ognuno è disposto a mo’ di rete o meglio 
d’impalcatura spugnosa, e i cui interstizii fin sotto il rivestimento cellulare 
son riempiti da una sostanza cementante molle, di aspetto anisto, irregolar¬ 
mente distribuita, in certi punti minima. In molti punti, nei quali le lacune 
sono insignificanti, le trabecole sono tutte appiattite in una medesima dire¬ 
zione, e disposte insieme a mo’ di membrane, questa struttura può esser de¬ 
cisamente chiamata laminosa o membranosa ( “ membranella „ del Key e 
Retzius, 1. c.). In molti altri luoghi, probabilmente appunto nelle parti in¬ 
terne più lasse e prive di vasi delle masse interstiziali, e certamente nel 
tessuto sottocutaneo perivascolare esaminato dal Flemming (v. sopra), si può 
parlare molto più adeguatamente di una struttura spongiosa. Quindi la 
divisione nei tre fattori istologici: cellule (rivestimento), sostanza cementante 
e fibrille, non ha che un valore limitato, quantunque ne agevoli la compren¬ 
sione— una netta delimitazione istologica delle lamine cellulari rispetto alla 
sostanza cementante si può così poco dimostrare, come una netta distinzione 
di quest’ultima dai fascetti fibrillari, insieme ai quali essa penetra dovunque. 
Quindi il tutto dovrebbe designarsi come un syncytium. Da ciò risulta, pro¬ 
segue il Flemming, non una differenza embriogenica, ma una morfologica tra le 
fenditure e le lacune del tessuto, tra il territorio delle radici linfatiche da una 
parte , e tra le vere parti del sistema vasale , gli interstizi, gli spazi lin¬ 
fatici e le cavità sierose, i vasi linfatici e sanguigni dall’altra parte, poiché 
questi ultimi si distinguono da quelli jDer un’intima delimitata da cellule, 
con un vero “endotelio,,. Contro il Key e Retzius che ritengono la membra- 
nella da essi trovata nel tessuto perineurale come una parte essenziale di 
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tutte le restanti masse connettivali, il Flemming oppone che una membranella 
epiteliale non soglia sempre consistere di cellule nettamente limitate le une 
dalle altre e dai tessuti sottostanti, e che essa geneticamente sia in rapporto 
con questi tessuti sottostanti (libre, sostanza cementante). 

11 rapporto delle cellule connettivali (“ nuclei „) colle fibre e colla so¬ 
stanza cementante si è mostrato fin d’allora grandemente difficile a compren¬ 
dere, tanto più che le osservazioni dei primi decennii o erano incomplete, 
ovvero erano giudicate erroneamente con idee preconcette, e abbastanza ge¬ 
neralmente furono generalizzate in seguito a ricerche isolate. Che le cellule 
connettivali si possano trovare dovunque nel connettivo adulto, sia nell’areo- 
lare, sia nell’interstiziale, sia nel formato (v: sopra), ora ninno più potrebbe 
contestarlo. Parimenti è assodato che le cellule talvolta appaiono più allun¬ 
gate, fusiformi, con nuclei bastonciniformi, talvolta sono più sviluppate in 
superficie, assottigliate a lamina, sovente provviste di una lamina principale, 
che è rivolta verso lo spazio libero tra i fascetti, e di lamine secondarie, 
che si estendono nella profondità tra le fibrille. Inoltre è assodato che le 
cellule giacenti tra le fibrille e i fascetti, le lamelle ecc., hanno colle fi¬ 
brille, del pari che colla sostanza cementante, intimi rapporti locali come pure 
genetici; che sian poi necessari metodi speciali per distinguere le cellule dalle 
fibrille. Ohe anzi recentemente da molti si ritiene che le fibrille sian prolun¬ 
gamenti diretti delle cellule (Boll, W. Ivrause) ovvero che ad ogni modo 
un tempo lo erano, che per es. nei tendini i prolungamenti cellulari pas¬ 
sino direttamente nelle fibrille. Da altri invece vien combattuto un siffatto 
rapporto diretto, e si ammette solo un rivestimento delle fibrille che ad ogni 
modo aderisce fortemente, ed in certo modo è saldamente agglutinato. Qui 
deve porsi il cosiddetto rivestimento endoteliale dei fascetti. Ritorneremo su 
questo punto nell’esporre lo sviluppo del connettivo. 

Un costituente del connettivo che trovasi quasi dovunque è rappresen¬ 
tato dalle fibre elastiche, che possono passare nelle reti e membrane 
elastiche. Si può su questo punto discutere se questa formazione, corno un 

e * 

tessuto elastico speciale debba contrapporsi al tessuto connettivo, ovvero se si 
debba ammettere una trasformazione, metamorfosi, modificazione, o in certo modo 
degenerazione elastica. Non è improbabile che anche gli altri tessuti per es. i 
muscoli lisci, possano trasformarsi in tessuto elastico, sicché allora noi non 
saremmo giustificati di ascrivere tutti gli elementi elastici al tessuto con¬ 
nettivo, come da questo originati, a questo appartenenti; ma poiché ad ogni 
modo noi troviamo con notevole costanza le fibre elastiche nel connettivo 
adulto, esse saranno trattate qui con quest'ultimo. Le fibre elastiche si di¬ 
stinguono dalle fibrille connettivali pel loro maggiore potere di resistenza con¬ 
tro gli acidi e gli alcalini. Trattate con questi le fibrille connettivali si al¬ 
terano rapidamente (v. sopra), mentre le parti elastiche si rendono evidenti 
nella massa apparentemente omogenea. Le fibre elastiche sono ora finissime, 
ora più robuste, ora non ramificate, ora ramificate ed anastomizzate, se os¬ 
servate nel punto di passaggio colla formazione di maglie o di reti. Le fibre 
elastiche più sottili furono chiamate dall’HENLE “fibre nucleari,,, poiché que¬ 
sti ammetteva che esse derivassero dalla fusione dei nuclei allungati a ino’ 
di fuso. Oltre che per la resistenza contro molti agenti chimici, le fibre ela¬ 
stiche recise, non fissate alle estremità, si distinguono dalle fibrille connet¬ 
tivali pel loro decorso spirale, tortuoso, sovente a forma di cava-tappi, per 
la formazione di figure ad uncino, a tralci, a verga di pastore, o a mazza 
pastorale, od anche di anelli; inoltre (le più grosse) perle loro divisioni, per i 
contorni in ispecial modo netti, lisci. La loro quantità varia straordinaria¬ 
mente nei vari punti del connettivo. Se le fibre elastiche si presentano in 
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maggior quantità e robustezza (larghezza), si formano sovente reti e lilial¬ 
mente lamine o membrane, che sogliono essere finestrate, interrotte. Di que¬ 
ste membrane elastiche, (esistenti principalmente nelle pareti delle arterie 
nelle maggiori e medie in maggior numero (K. Bardeleben), ma osservate 
anche in molte vene), bisogna conoscere ancora la vera natura, e son neces¬ 
sarie ancora ulteriori ricerche, segnatamente dal punto di vista genetico. Dal 
lato fisico le fibre elastiche portano con pienissimo dritto il loro nome ma dal 
lato chimico, oltre alle proprietà brevemente sopra riferite, presentano an¬ 
cora le seguenti. L’acido solforico concentrato le rende più chiare; solo dopo 
che esso ha agito per giorni si rigonfiano e finalmente si dissolvono. All’a¬ 
zione del calore resistono molto a lungo; ma una durevole bollitura o l’azione 
di un’elevata temperatura (160°) le scioglie. La lisciva di potassa al 35°/,, già 
dopo 24 ore determina delle alterazioni, che al principio son di natura fisica 
(cessazione della elasticità), e con un’influenza prolungata sono intensissime 
(Schwalbe). Col iodo e col picrocarminio gli elementi elastici si colorano in 
giallo, col carminio ecc. non si colorano. In seguito al trattamento con acido 
iperosmico all’uno per cento il Ranvier vide ad un ingrandimento medio e forte 
comparire strie trasversali sulle fibre, con ingrandimento fortissimo granuli 
fortemente rifrangenti la luce, lenticolari o sferici, che sarebbero immersi in 
una sostanza molto meno rifrangente. Già prima H. Mùller e Kolliker 
colla macerazione delle fibre avevano veduto avvenire un disfacimento in 
senso trasversale. Secondo gli studi dello Schwalbe (Zeitschr. f. Anat. u. 
Entwicklungsgesch., II, pag. 236 ff., 1876 ) con acido cromico a 1 / 20 — 1 / 30 
per cento, non si tratta di una scomposizione in guaine preformate unifor¬ 
memente cilindriche, o in elementi lenticolari o sferici, ma di uno sminuz¬ 
zamento o scheggiamento irregolare del tessuto; non della presenza di una 
sostanza intermedia (cementante), ma della deposizione di particelle acquee. 
A favore di ciò sta anche la circostanza che 1’ “ elasticina „ ottenuta dal 
W. Miller dal legamento cervicale in seguito a trattamento con alcool, 
etere, acqua bollente, acido acetico, ed alcalini, presentava le stesse forme 
di disfacimento delle parti fresche del tessuto in seguito all’azione delle so¬ 
luzioni diluite di acido cromico. 

Alcuni ricercatori ( Ràusciiel, y. Recklinghausen, Frey ) ammettono 
che le fibre elastiche siano cave. Il Frey più tardi rinunziò a tale opinione. 
Anche lo Schwalbe nega i canali assili, però ammette che tanto nella ela¬ 
stina fresca quanto nei preparati di elastina, si possa dimostrare una “ so¬ 
stanza di rivestimento „ fisicamente e chimicamente differente dalla massa 
di riempimento splendente, omogenea, allo stato fresco. Già la macerazione 
nel siero iodato, o il trattamento con acido acetico o acido cloridrico, fanno 
comparire la “ membrana,,.—Finalmente riferiamo che le fibre elastiche non 
resistono alla digestione artificiale (tripsina), ma in vece si disfanno in senso 
trasversale (Kuehne ed Ewald, His). 

Di grande importanza per la classificazione istologica ed istogenetica del 
“ tessuto elastico „ è la presenza, in addietro spesso contrastata (Langiians, 
Cayé, Kolliker), delle cellule nello stesso, per es. nel legamento cervicale 
del bue, consistente quasi esclusivamente, e in certi punti assolutamente, di 
fibre elastiche. Il Tiiin (1874) e segnatamente lo Schwalbe (1. c.) hanno dimo¬ 
strato in modo persuasivo queste cellule. Esse rassomigliano completamente 
alle forme piatte delle cellule connettivali, nel legamento cervicale del vi¬ 
tello hanno ancora un protoplasma a fini granuli, invece nel bue per solito 
sono omogenee, aniste, come le cellule endoteliali di altre località. Lo Schwal¬ 
be nega positivamente un rapporto tra fibre e cellule (Thin), egli ammette sol¬ 
tanto una “ opposizione „ di queste contro quelle. Gli interstizii dei fasci eia- 
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stici sono continuamente riempiti da una massa rassomigliante alla sostanza 
interfibrillare o cementante del tessuto connettivo, che cementa in un sol 
fascio le libre elastiche con le cellule ad esse apposte, e le fibrille connet- 
tivali eventualmente esistenti. 

Ritorniamo al connettivo libriilare, e rivolgiamoci alla sua frequenza. Noi 

10 dividemmo sopra in connettivo lasso, amorfo ed in conformato. Sebbene, 
per la natura stessa della cosa, entrambe le forme non si possano nettamente 
dividere, questa divisione ha molto in suo favore. Di connettivo lasso con¬ 
stano il tessuto sottocutaneo, sottomucoso e sottosieroso (per es. epiploon, 
mesenterio), il cosiddetto un tempo “ tessuto cellulare „ nei punti più di¬ 
versi del corpo per lo più con cellule adipose (v. sotto), il connettivo pe¬ 
rivascolare avventizio, paranevrale, il perimisio, il tessuto di sostegno della 
maggior parte degli organi, segnatamente delle glandole (compreso il testi¬ 
colo, i reni, là glandola tiroide), la midolla ossea (in parte), l’aracnoide, ecc. 
La disposizione dei fasci più grossi e più sottili è qui in generale irrego¬ 
lare, sovente reticolata, sovente anche si formano membrane, spazi cavi più 
o men grossi, con contenuto sieroso o cellulare (grasso). 

Maggiormente diffuso è il connettivo conformato. In forma di mem¬ 
brane appiattite esso forma quasi esclusivamente le membrane e i liga- 
menti “fibrosi,,, le fascie, le aponeorosi o i tendini piatti, la dura madre, 
i rivestimenti fibrosi del testicolo, dei reni, della milza, del pene (clitoride), 

11 perinevrio, il periostio, il pericondrio; inoltre è un costituente essenziale 
delle membrane sierose: pericardio, pleura, peritoneo, tunica vaginale 
propria del testicolo, capsule articolari, borse mucose, guaine dei tendini; 
con una disposizione alquanto diversa lo troviamo nel corion, nella sclero¬ 
tica, nella cornea (v. pag. 154), nelle mucose, nelle pareti vasali, per lo 
più misti con elementi elastici e muscoli lisci, come tubo endoteliale conti¬ 
nuo in tutto il sistema vascolare sanguigno e linfatico. Una forte mescolanza 
con elementi elastici, fino al completo schiacciamento delle fibrille connettivali 
proprie, è presentata dai legamenti e dalle membrane della laringe e trachea, 
inoltre dai bronchi e dai polmoni, dall’esofago, finalmente dai ligamenti gialli 
(o intercrurali) della colonna vertebrale, e massime del legamento cervicale, 
specialmente dei quadrupedi (v. sopra). 

Tessuto adiposo. Anche se non si volesse ascrivere direttamente il 
tessuto adiposo al tessuto connettivo, bisognerebbe trattarlo qui, poiché que¬ 
st’ultimo, ad eccezione di punti del corpo affatto determinati, contiene rego¬ 
larmente o può contenere cellule adipose. Alcuni ricercatori p. es. il Toldt, 
sono dell’opinione, che esista in realtà un tessuto adiposo che consiste di 
tessuto connettivo, e può a sua volta passare in questo, ma che il tessuto 
adiposo “ genuino „ propriamente detto sia un tessuto sui generis. La mag¬ 
gior parte degli istologi ora ammette che il tessuto adiposo sia una trasfor¬ 
mazione del connettivo. Lo scrivente è anche di questa opinione, che sarà 
più dettagliatamente esposta più sotto. 

Il tessuto cellulare adiposo si presenta: prima di tutto nella più gran 
parte (v. sopra) dei punti dove nell’embrione si trova il tessuto mucoso, cioè 
nel tessuto sottocutaneo, come pannicolo adiposo. In alcuni punti questo è 
specialmente sviluppato, come nella mammella, nella regione pubica, nei glutei, 
nel garetto , nella pianta dei piedi ; in altri punti il grasso manca affatto 
o quasi, come nelle palpebre e nelle parti sessuali maschili. Dei cumuli di 
grasso in grosse masse troviamo nell’orbita, nella profondità della regione 
geniena, sul cuore, nei grandi vasi come nei più piccoli, nell’epiploon, nello 
intestino, nel mesenterio, intorno ai reni, negli individui grassi tra i mu¬ 
scoli. Libero di grasso è tra gli altri l’interno del cavo cranico. 
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Il tessuto adiposo consiste di cellule per lo più di forma globosa o el¬ 
lissoidale (che però può alterarsi per compressione reciproca), e ordinaria¬ 
mente di considerevole grandezza (fino a 0-2 min.) che albergano nel loro 
interno una goccia di adipe, che riempie quasi tutta la cellula. Parecchie cel¬ 
lule sono riunite in mucchietti o gruppi, e questi in “ lobicini „ o “ grap¬ 
poli essendo divisi da altri gruppi mediante connettivo fibrillare. I vasi 
sanguigni decorrenti nei fasci più grossi di questo si ramificano e decorrono 
in fascetti più sottili nell’interno del lobicino, per circondare quivi, coi ca¬ 
pillari, dei gruppi cellulari più piccoli o singole cellule. Questi stretti rapporti 
del tessuto adiposo coi capillari sono di grande importanza fisiologica. Nelle 
cellule adipose perfette, intorno alla goccia di adipe vedesi ordinariamente 
un sottile rivestimento protoplasmatico, che ordinariamente vien chiamato 
“ membrana „ e che per lo più circonda strettamente il contenuto adiposo. 
Mediante azioni meccaniche o chimiche (pestamento, bollitura con alcool ed 
etere e simili) si può fare scoppiare l’involucro o ridurlo in pliche. Nelle 
cellule adipose meno sviluppate il rivestimento è più forte, e presenta i ca¬ 
ratteri del vero protoplasma cellulare. In generale il rivestimento cellulare 
è dovunque uniformemente spesso o sottile; solo in un punto esso può es¬ 
sere alquanto più forte, cioè laddove il nucleo è annidato nel protoplasma 
o nei suoi residui. Tanto l’einbriogeùia, quanto le ricerche sugli animali (in¬ 
grassamento; affamamento permanente) hanno dimostrato che le cellule adi¬ 
pose sono cellule connettivali che hanno assorbito delle particelle di grasso, e 
che occasionalmente le rigettano di nuovo ritornando così allo stato di cellule 
connettivali. Nella prima comparsa le cellule adipose tardive rassomigliano 
completamente alle cellule connettivali; esse sono piccole, globose, od anche 
già piatte, stellate, protoplasmatiche, provviste di nuclei rotondeggianti. Nello 
interno delle cellule appaiono dapprima piccole .particelle adipose isolate, che 
ben presto si riuniscono in una grossa goccia, e son distinte da un grande 
potere di rifrazione (splendore). Ora il protoplasma della cellula nel suo svi¬ 
luppo rimane relativamente indietro a quello della goccia adiposa, sicché re¬ 
lativamente e alla fine anche assolutamente diviene più sottile, in seguito 
della distensione si altera anche morfologicamente, processo che dovrebbe 
essere messo in confronto colla origine delle lamine nello cellule endoteliali. 
Come in quello le cellule connettivali rivestono a ino’ di membrana le fibrille, 
così esse nel nostro caso ricoprono una goccia di adipe. In egual modo inol¬ 
tre, come le cellule connettivali giovani, le cellule del tessuto mucoso em¬ 
brionale (sottocutaneo) si trasformano in cellule adipose, così il tessuto adi¬ 
poso, in seguito alla emissione del grasso ed alla imbibizione con liquido sie¬ 
roso può di nuovo divenire tessuto mucoso (anche in condizioni patologiche, 
vedi Lipomixoma). 

Il tessuto adiposo deve quindi considerarsi come “ un connettivo fibrillare 
fortemente vascollarizzato con cellule riempite di grasso „ (Flemming, Arch. 
f. mikroskop. Anatomie, XII, pag. 434 e seg.). In esso non esistono cel¬ 
lule specifiche di qualsiasi natura. Il Flemming non potette trovare nel con¬ 
nettivo interstiziale sottocutaneo vasi linfatici che avessero radici nel tessuto 
adiposo e da questo assorbissero direttamente la linfa ; i vasi linfatici pare 
che lo attraversino soltanto. Quindi il Flemming non può ammettere un rap¬ 
porto genetico, od altro più intimo, del tessuto adiposo col sistema di vasi 
linfatici (Klein). Il Flemming lascia irresoluta la quistione, se oltre che dalle 
cellule connettivali piatte e dai loro prolungamenti ramificati nell’embrione 
(v. sopra), come pure dai prodotti di una proliferazione di questi elementi, 
le cellule adipose possano derivare anche da altre cellule, in ispecial modo 
anche dalle cellule mobili. L’accrescimento dello strato adiposo segue a) per 
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successivo riempimento di grasso delle cellule rimaste al principio prive di 
grasso; b) per divisione di cellule adipose piene; c) per gemmazione delle 
reti vasali dello strato adiposo, ed “ annessione „ di altre parti del con¬ 
nettivo circostante. Del resto i lobicini adiposi nel poppante si possono for¬ 
mare anche ad isole, per entrare solo più tardi in relazione vascolare con 
altre. Per quale via il grasso penetri nella cellula, e rispettivamente ne 
esca di nuovo, ovvero in altri termini, come e dove si formi il grasso, e 
rispettivamente si trasformi, non è ancora accertato. Il Toldt al pari che il 
Flemming ammettono che il grasso sia formato chimicamente , e rispettiva¬ 
mente trasformato, nel corpo stesso della cellula, e che quindi non si tratti 
di un riassorbimento di grasso dall 7 esterno, di una “ infiltrazione „ e tanto 
meno di una emissione di grasso verso l’esterno. 

Sui vasi sanguigni e sui nervi del connettivo non può dirsi nulla 
di generale. Il connettivo fibrillare interstiziale e specialmente il tessuto adi¬ 
poso (v. sopra) si contraddistinguono per una grande ricchezza in vasi san¬ 
guigni, mentre nel connettivo formato, in parte non si osservano vasi san¬ 
guigni, come per es. nella cornea. Tanto più riccamente quest’ultima è prov¬ 
vista di nervi, che del resto nel connettivo si incontrano solo scarsamente. 
La cornea, per ragioni che si comprendono facilmente, occupa un posto ec¬ 
cezionale riguardo a questo punto. 

Di grande importanza, a causa della diffusione del connettivo che ha 
luogo dovunque nel corpo, sono i suoi rapporti col sistema dei vasi lin¬ 
fatici, rispettivamente cogli spazi linfatici, con le lacune linfatiche, coi ca¬ 
pillari linfatici e coi canali umorali. Ricercatori di primo rango, come il ViR- 
ciiow, Donders, Kolliker, Brl'cke, His, Sciiweiger-Seidel, Ludwig, Tomsa, 
Leydig, Engelmann, Billrotii, Sciiwalbe, Waldeyer, Langer, Toldt, e 
molti altri, si sono occupati di questa quistione senza giungere a risultati 
concordi. Dei studi molto accurati su questo argomento ha fatti il v. Recklin- 
ghausen, e li ha esposti in riassunto nell’articolo M sistema vasale linfa¬ 
tico „ nel manuale di istologia dello Stricker (I, pag. 214-250). Il suo con¬ 
cetto è essenzialmente questo, che le masse connettivali, sia che da sole co¬ 
stituiscano un organo (connettivo formato), sia che stiano negli interstizii 
degli elementi strutturali specifici, sono attraversate da fini canali, cana¬ 
licoli umorali, che stanno in aperta comunicazione coi vasi linfatici. Questi 
canali in molti organi formano delle reti, che imitano la forma delle cellule 
connettivali, ma queste ultime secondo il V. Recklingiiausen non aderiscono 
alle pareti stesse dei vasi linfatici, come volevano il Virciiow, Kolliker, 
ed il Leydig, ma sono depositate nel lume dei canalicoli umorali. Questi 
canali inoltre non posseggono pareti proprie , quindi non sono dei tubi, ma 
solo “ escavazioni „ nella restante sostanza connettivale. Però essi non rap¬ 
presentano neanche — e in ciò il v. Recklingiiausen discorda dal Brucke e 
dal Ludwig — semplici fenditure, che rimangono eventualmente tra gli elementi 
specifici del connettivo, ma gli interstizi dei fascetti fibrillari e delle lamelle di 
connettivo sono agglutinati insieme mediante una sostanza viscida, omogenea, 
più soda, nella quale appunto sono scovati i canalicoli. Quindi 1 opinione 
del v. Recklingiiausen è in certo modo intermedia tra i due estremi: “le 
radici dei linfatici sono tubi chiusi „ — e: “le radici dei linfatici sono fen¬ 
diture, lacune „. 

I canalicoli umorali hanno una forma molto differente nei differenti or¬ 
gani. In forma di evidenti reti fatte di canali approssimativamente cilindrici, 
si osservano negli organi connettivali più solidi: cornea, tendini, fasce, cute. 
Le reti variano di forma secondo la struttura degli stessi ; cosi nei tondini 
e negli organi fibrosi formano maglie allungate, corrispondentemente al de- 
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corso delle fibre; nella cornea sono distese in superficie, che giacciono tra 
le lamelle, e stanno in connessione tra loro mediante rami relativamente 
scarsi che attraversano obbliquamente le lamelle. Nel connettivo molle, in¬ 
terstiziale e di rivestimento, come il perimisio, i canali appaiono straordi¬ 
nariamente larghi, le loro estroflessioni l’una d’accosto all’altra, il tessuto 
sodo che alberga i canalini molto diminuito di fronte a quegli organi. Fi¬ 
nalmente negli strati affatto molli, superficialissimi, delle capsule articolari, 
delle membrane sierose, della mucosa intestinale, le masse sode sono ridotte 
a sottili pareti, che delimitano solo incompletamente l’una dall’altra le la¬ 
cune addensatissime, contenenti cellule.—I canalicoli umorali rappresentano 
solo degli spazi, che sono in rapporto coi vasi linfatici, e che anzi il v. Recklin- 
GHAUSEN afferma essere appunto le radici dei vasi linfatici tanto lungamente 
ricercate.—Sugli ulteriori rapporti tra l’endotelio e le vie linfatiche, sulla 
emigrazione dei leucociti attraverso le pareti vasali e i tessuti, assodata dal 
Cohnqeim, non possiamo qui entrare ulteriormente. 

Come conclusione descriveremo brevemente lo sviluppo del connettivo. 
Non è qui possibile di spingerci fino ai primissimi stadi embrionali, alla qui- 
stione degli archiblasti e parablasti (His), ed alla quistione della genesi del 
foglietto medio del blastoderma, quistione che dipende intimamente da quelle. 
In questa quistione, di nuovo molto discussa appunto negli ultimi anni, le 
opinioni sono ancora molto discordi. A ogni modo è assodato che non solo 
il tessuto connettivo, ma in generale tutte le sostanze connettivali (vedi so¬ 
pra) si formino dal foglietto medio del blastoderma, e propriamente dalla sua 
parte periferica. L’His [Monografie: Entwicklung des Ilùhnchens.Leipzig, 1868. 
Die Lehre vom Bindesubstanzkeim (parablast) ecc. Arch. f. Anat. 1882], 
fa nascere dal “ parablasto „ le cellule vascolari e le altre cellule connet¬ 
tivali nel corpo dell’embrione, e le fa secondariamente immigrare attraverso 
le fenditure che si formano originariamente nel corpo. Adunque le cellule 
parablastiche entrano, attraverso lacuue aperte, nell’embrione, e quivi si ac¬ 
crescono in parte colmandole, in parte rivestendole a mò di pareti. Quindi 
l’His stabilì su questo latto una demarcazione netta tra tessuti parablastici 
ed archiblastici, tanto nel loro rapporto genetico quanto nell’istologico. L’His 
divide tutti i tessuti in generale, a seconda della loro prima origine, dai foglietti 
del blastoderma, mentre altri ricercatori hanno più o meno abbandonato questo 
principio. Di rincontro ai tessuti archiblastici (epiteli, vere glandole, tessuto 
muscolare, tessuto nervoso) l'His pone, come parablastici o tessuti della so¬ 
stanza connettiva : 

I. Le formazioni con sostanza intercellulare regrediente: 1. Cellule for¬ 
mative indifferenti: leucociti; 2. Cellule sviluppate specificatamente: Endoteli, 
compresi quelli delle pareti dei capillari ; tessuto adenoide ; corpuscoli co¬ 
lorati del sangue; tessuto adiposo. 

II. I tessuti con sostanza intercellulare riccamente sviluppata (sostanze 
connettive nello stretto senso): tessuto mucoso; connettivo fibroso; tessuto 
cartilagineo; tessuto osseo; dentina. Invece di “tessuto elastico,, L’His (vedi 
sopra) parla di “ metamorfosi elastica „ di certe parti costitutive dei tessuti. 
Come glandola con parenchima parablastico o vere glandole vascolari, His 
ammette lo seguenti: glandole linfatiche, timo, milza, glandole follicolari e 
tonsille, follicoli intestinali ecc. 

Contro le vedute dell’His si sono ora sollevate moltissime obiezioni. Re¬ 
centemente i fratelli Hertwig hanno ulteriormente esaminata questa quistione 
(vedi l’art. addome, cavità dello). I nominati osservatori distinguono due 
forme fondamentali di organi embrionali: 1. I foglietti germinali che si pre¬ 
sentano come lamelle epiteliali (ectoblasto, endoblasto, foglietto parietale e 
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viscerale del mesoblasto); 2. Il m esenchima. Ora i due concetti “ parablasto „ 
e “mesenchima „ si equivalgono in gran parte ma non del tutto. Questo abbrac¬ 
cia considerevolmente più di quello, cioè le cellule delle libre muscolari, eco. 
Altri osservatori, come il Kolliker, Goette, Haeckel, hanno in parecchi punti, 
e in parte molto energicamente attaccato il concetto del parablasto dell’HlS. 
Il Waldeyer ammette un concetto intermedio, (archiblasto e parablasto, Ar¬ 
chivi f. mikrosk. Anat., XXII). Secondo il Waldeyer i tessuti parablastici 
si originano da quello stesso materiale protoplasmatico dell’uovo che esiste 
fuori del germe, cioè dal protoplasma corticale e dai prolungamenti proto¬ 
plasmatici che penetrano nel vitello (“ prolungamenti germinali „). Quindi 
il Waldeyer è d’accordo da un lato con l’His quando questi fa originare i tes¬ 
suti parablastici per sede e per tempo separatamente dagli archiblastici, ma 
discorda dall’HiS pel fatto che egli considera il “ parablasto „ esclusivamente 
come vitello nutritivo, e fa derivare anche i tessuti parablastici dal vero vi¬ 
tello protoplasmatico produttivo. Del resto il Waldeyer concorda pienamente 
con l’His nella divisione dei tessuti in archiblastici e parablastici. D’altra 
parte il Waldeyer è d’accordo coi fratelli Hertwig nell’opinione che i fo¬ 
glietti blastoderni ici non hanno un significato decisivo per la 
istogenesi, poiché il mesoblasto forma ad ogni modo due tessuti, epiteli 
e muscoli. La delimitazione netta dei singoli tessuti avverrebbe in primo 
luogo cogli organi primitivi del Baeii, e ad ogni modo pare che fin d’allora 
abbia importanza sulla durata della vita, almeno per gli animali superiori, 
quindi anche per l’uomo, in condizioni normali e forse anche patologiche. Da 
ciò, secondo il Waldeyer, come secondo l’His, deriva una prima e forse ori¬ 
ginaria differenziazione istogenetica; questa però trova la sua 
espressione non nei foglietti del bl asto derma come si è ammesso 
finora, ma nell’are hi blasto e nel parablasto. 

Anche sullo sviluppo ulteriore del tessuto connettivo sono discordanti 
le opinioni. È certo che il nostro tessuto originariamente consisto di cellule 
sferiche o sferoidali, tra le quali bentosto appare una sostanza intermedia 
omogenea, che è formata dalle cellule. Poi le cellule cambiano di forma nel 
modo descritto; esse si allungano o si appiattiscono, o mandano dei prolun¬ 
gamenti, ecc. Poi la sostanza intercellulare può accrescersi, divenire gelati¬ 
nosa, mucosa, acquosa, ed allora abbiamo il tessuto gelatinoso, mucoso, del 
corpo vitreo. Se lo sviluppo procede oltre, la sostanza intermedia viene ri¬ 
cacciata o sostituita da fibre, fibrille. La genesi della fibrilla è uno dei pro¬ 
blemi più difficili dell’istologia, poiché notoriamente non può mai osservarsi 
il precesso stesso, ma è dimostrato sempre dairinterpetrazione delle immagini, 
il che i diversi osservatori fanno in senso proprio opposto. Teoreticamente 
considerata la formazione delle fibre può seguire 1° dalle cellule, e propria¬ 
mente: a) per la trasformazione dei prolungamenti in fibrille, b) per separazione 
o secrezione della superficie cellulare, c) per trasformazione di una parte 
della sostanza cellulare, ovvero 2° dalla sostanza intercellulare: a) dipen¬ 
dentemente dalle cellule, sotto la loro influenza, in rapporto di luogo e di 
tempo da esse, b) affatto indipendentemente dalle cellule. 

Inoltre sono ammissibili delle combinazioni di queste possibilità: fusione 
di prodotti cellulari ed intercellulari. Esistono partigiani di questa o di quella 
teoria. 

In favore di una più o meno diretta compartecipazione delle cellule alla for¬ 
mazione delle fibrille si pronunciano tra gli altri: lo ScinvANN, per lungo tempo 
il Kòlliker, M. Sciiultze, Beale, Obersteiner, Boll, con qualche modifica¬ 
zione I’Henle e Merkel, W. Krause — per l’origine dalla sostanza intercellu¬ 
lare Donders, Virciiow. Rollet, Ranvier, occ. Quest’ultimo ammette che la 

Eulunhurg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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“ sostanza fondamentale „ venga formata, cioè segregata dalle cellule, e che 

poi le fibrille si producano in quella, queste quindi derivano indirettamente 
dalle cellule. 

Sotto quest’ultimo punto di vista, possiamo ammettere che le fibrille del 
connettivo sian debitrici della loro origine alle cellule, sia che ciò avvenga 
in modo diretto, sia in modo indiretto. 


Letteratura: Schwann, Mikroskopische Untersuchungen uber die Ueberein- 
stimmung in dei* Structur und dem Wachsthum dei* Thiere und Pflanzen. Berlin 1839.— 
Henle, Allgemeine Anatomie. (Som ni er ring, VI.) Leipzig 1841.-Valentin . Ar- 
tikel Gewebe in B. Wagner’s Handwòrterbuch d. Physiologie. I, pag. 670, 1842.— 
Beichert, Bemerkungen zur vergleichenden Naturforschung. Dorpat 1845.-Kòlii- 
ker, Mikroskopische Anatomie oder Gewebelehre des Menschen. Leipzig 1850. —Vir- 
chow, Ueber die Identitat von Knochen-, Knorpel- u. Bindegewebskòrperchen, sowie 
ùber das Sclileimgewebe. Verhandlungen der physik.-med. Gcsellsch. zu Wùrzburg. II, 
pag. 150, 1851. —Lo stesso, Weitere Beitràge zur Structur der Gewebe der Binde- 
substanz. Ibidem, pag. 314, 1851. - D on d er s, Form, Mischung u. Function der ele- 
mentàren Gewebstheile Zeitschrift f. wissenscliaftl. Zoologie. Ili, p. 354, 1851. —Henle 
in Canstatt’s Jahresbericht fùr 1851.—Kolliker, Wùrzburger naturwissenschaftl. Zeit¬ 
schrift. II, pag. 141, 1851. —Gerìach, Handbuch der allgemeinen und speciellen Ge- 
webelehre des Kòrpers. 2. Ausg., Mainz 1853.-Ley dig, Lehrbuch der Histologie des 
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J)d Uè. Karl Bardeleben. 


Cosisangumeita. La quistione più volte discussa sulla influenza de¬ 
generativa dei matrimoni consanguinei sulla prole, è tuttavia sospesa. Men¬ 
tre gli uni ritengono straordinariamente funesti siffatti matrimoni ed indi¬ 


cano come conseguenza di essi, mostruosità, imperfezioni di sviluppo, steri¬ 
lità e specialmente sordo-mutismo e gravi malattie mentali nei discendenti, 
altii negano un’influenza direttamente funesta, e sono di avviso che la causa 
delle constatate tristi conseguenze non sia la consanguineità di per se stessa, 
ma altri svariati fattori nocivi, come salute malferma dei genitori, spro¬ 
porzione nella loro età, età troppo giovane o avanzata dei coniugi. Queste 
divergenti opinioni trovano ragione di essere tanto nelle diverse credenze 
leligiose, quanto anche nelle osservazioni sugli animali e nelle ricerche fon¬ 
date sopra dati statistici. 


Presso i persiani e gli egizi solevano contrarsi matrimoni anche tra i 
più affini parenti, presso i popoli barbari i matrimoni tra consanguinei ora 
sono permessi ed ora rigorosamente proibiti : i giudei ed i romani li con¬ 
dannatilo: con la diffusione del cristianesimo e del maomettismo, religioni 
che pi oibiscono il matrimonio tra consanguinei fino al quarto grado, la con¬ 
sanguineità fino alla meta del nostro secolo fu generalmente ritenuta come 
causa di speciale degenerazione nella prole (v. f. a. Th. Bjbot j ). 

Negli animali, dice il Darwin -), in generale le conseguenze di accoppia¬ 
menti di individui troppo affini, quando questi continuano per molto tempo, 
si manifestano con influenza sulla grandezza, sulla forza e sulla prolificità. 
LgU è certo però che nel grosso bestiame gli accoppiamenti tra individui 
affini si possono spingere abbastanza oltre e propriamente solo a vantaggio 
della struttura esterna e senza notevole discapito della costituzione. 

Ira gli autori che fanno per lo più assegnamento sopra dati statistici 
a questo riguardo, il Devay, Bewis, Morris, P. Lucas , Boudin ed altri 
condannano i matrimoni tra parenti, mentre il Voisin, Bourgeois, Oesterlen, 
Périer, E. Reicii, G. Darwin, ed altri non ammettono in essi alcuna in¬ 
fluenza direttamente funesta sulla prole. 

Il Devav 3 ) fonda la sua opinione, fra le altre ragioni, sopra 121 matri¬ 
moni tra consanguinei, di cui 22, cioè 18 °/ 0 , rimasero infecondi. Questa per¬ 
centuale, facendo interamente astrazione dal numero troppo scarso di osser¬ 
vazioni , non prova in alcun modo la pretesa infecondità (sterilità) di tali 
matrimoni , giacché intere popolazioni mostrano in generale simili o anche 
più alte percentuali. Così p. e., dalla statistica del 1851 nella Gran Bret¬ 
tagna risultò circa il 20 °/ 0 di matrimoni infecondi. Di 24 bambini nati da 
tre matrimoni tra parenti di buonissima salute 20 morirono precocemente, e 
di 19 nati da tre altri matrimoni (non consanguinei), morirono solamente 3. 
Da 52 matrimoni tra parenti si ebbe un numero relativamente grande di 
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bambini difettosi, di cui 17 con polidactilia. Queste cifre sono però troppo 
piccole per escludere l’accidentalità e permettere conclusioni in certo modo 
sicure sulla causa. 

Secondo il Bewis 4 ), nei diversi stabilimenti degli Stati Uniti dell’Ame¬ 
rica del Nord, IO °/ 0 di tutti i sordo-muti, 5 °/ 0 dei ciechi, 15 °/ 0 degli 
idioti pervengono da matrimoni consanguinei, e 787 di tali matrimoni hanno 
dato 250 cioè 32-5 °/ 0 di ciechi, sordo-muti ed idioti. 

A dilucidazione del fatto che la degenerazione della prole cresce in ra¬ 
gione del grado di parentela, lo stesso autore dà il seguente quadro. 


Grado 

di parentela 

In un matrimo¬ 
nio nacquero 

Di tutti i bam¬ 
bini morirono 

Di tutt’ i dege¬ 
nerati 

Figli sani 

0/ 

lo 

_ lo _ 

0/ 

lo _ 

0/ , 
lo 

IV. 

IH. 

TT 

J.X i • • • • «1 

8*5 

6-8 

6-7 

23*5 

284 

48-0 

29*4 

13*1 

22*2 

29*4 

27*7 

11-1 ! 


Inoltro il comitato creato a New-York nel 1853 sotto Morris per de 
cidere la quistione in esame ha pubblicato il seguente quadro. 


Grado di parentela 

Numero 

dei 

matrimoni 

N umero 
dei figli 

Figli sani 

Malati 
o difettosi 

Numero 
dei figli 

sani o di¬ 
fettosi 
sopra 100 
nati 

Figli di fratelli e so¬ 
relle di 3° grado. . 

13 

71 

42 

29 

40*8 

„ di 2° grado. . 

120 ; 

626 

360 

; 266 

42-5 

„ di 1° grado. . 

630 ! 

2911 

955 

1956 

67*2 

Figli di fratelli e so- 






relle. 

6 i 

187 

64 

123 

65*7 

Zio e zie con nipoti . 

12 ! 

53 

16 

43 

814 

Figli di due fratelli e 





1 

1 

due sorelle. . . . 1 

27 

154 

21 

133 

964 ; 

Incesto nello stretto 






senso . 

• 10 

1 31 

1 

30 

964 1 


Il più zelante sostenitore delle funeste conseguenze dei matrimoni con¬ 
sanguinei Boudiu g ), ritiene che essi siano la causa precipua del sordomu¬ 
tismo congenito, e delle gravi malattie mentali. Secondo lui 28*38 °/ 0 
dei sordo-muti dalla nascita proverebbero da tali matrimoni. Riguardo però a 
queste percentuali le opinioni dei diversi autori sono abbastanza divergenti 
fra loro. H. Coiin e D. Bergamann 7 ) lo calcolarono a 15*8 °/ 0 , il Lent 8 ) solo 
a 2*16 °/ 0 , il Falk y ) a 10*14 °/ 0 ; secondo I’Hutii 10 ) la percentuale oscilla tra 
3*9 e 30*4. Queste diverse opinioni indicano che tra le condizioni causali del 
sordomutismo congenito la parentela prossima dei coniugi non occupa il 
primo posto , giacché altrimenti la relativa percentuale non oscillerebbe in 
limiti tanto notevoli. 

Il Boudin ed altri indicano inoltre, come pruova della funesta influenza 
dei matrimoni consanguinei, la frequenza relativa del sordomutismo nei po¬ 
poli in cui questi matrimoni sono frequenti, come specialmente presso i giu¬ 
dei ed i neri. Cosi p. es. secondo G. Mayr n ), nei paesi bassi si hanno so¬ 
pra 10*000 individui 3*58 sordo-muti maschi, e 3*14 femmine, sopra 10*000 
giudei invece 8*74 maschi e 6*60 femmine ; inoltre in tutta la Germania 
per ogni 10*000 individui 10*53 maschi e 8*79 femmine; per ogni 10*000 
giudei in Baviera 20*74 maschi, e 15*73 femmine, a Baden 18*81 maschi 
e 8*43 femmine, in Prussia (maschi e femmine insieme) 12*44. Anche M. 
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Liebreich 12 ) all’occasione del rapporto tra la retinite pigmentosa ed il sor¬ 
domutismo fa rilevare che la comparsa simultanea di queste due malattie 
si osserva massimamente nei bambini giudei, e che nella maggior parte di 
essi si constata l’origine da matrimoni tra parenti. 

In opposizione a ciò si pretende da molti, che la causa principale del 
sordomutismo non sia la consanguineità di per S3 , ma le tristi condizioni 
sociali, la trascuraggine, il cattivo modo di vivere e l’esaurimento nervoso 
da essa determinato. E. Reich 13 ) fra gli altri dice: i matrimoni consanguinei 
non sono funesti presso i popoli sani attivi, ma presso gli snervati passivi 
concorrono potentemente a mantenere, diffondere ed aumentare per eredità le 
condizioni degenerative di speciali organi cerebrali. 

In tal guisa questo autore spiega la diversa frequenza della malattia 
in esame in alcune contrade. Per ogni 10*000 individui p. es. secondo il 
Mayr si verificarono nella confederazione argentina 42*45 sordo-muti ma¬ 
schi e 33*29 femmine, negli Stati Uniti dell’America del Nord invece 4*57 
maschi, e 3*82 femmine, nelle colonie inglesi in Australia solo 3*88 ma¬ 
schi e 3*77 femmine. La popolazione della confederazione argentina, secondo 
la descrizione di P. Mantegazza 14 ) sarebbe passiva e snervata; nelle al¬ 
tre due citate contrade invece l’attività è la parte essenziale della loro vita. 
Nella Svezia, dove i matrimoni tra parenti molto affini non sarebbero più fre¬ 
quenti che nell’America del Nord, in conseguenza dell’antigienico modo di 
vivere, dell’abuso dell’alcool e dell’alterazione nervosa da esso determinata 
il sordomutismo è molto frequente; per ogni 10*000 individui si verificarono 
11*80 sordo-muti maschi, ed 8*77 femmine. Anche il-F alk fra gli altri ritiene 
la condizione sociale come la più importante causa predisponente del sor¬ 
domutismo. 

Il Boudin, P. Lucas 15 ) ed altri riferiscono inoltre alla consanguineità la 
frequente comparsa di malattie mentali nelle famiglie dell’alta nobiltà, in re¬ 
gioni isolate dove predominano i matrimoni consanguinei , e ad essi si as¬ 
sociano fra gli altri anche I’Esquirol e Spurzheim, i quali veggono in que¬ 
sto fa causa delle frequenti malattie mentali e la loro eredità nelle fami¬ 
glie dell’alta aristocrazia in Francia ed Inghilterra. D’altra parte I’Oester- 
een crede che la nobiltà e 1’ aristocrazia siano di rado così depravate come 
si ammette , non diversamente da molte altre classi sociali ; e quando an¬ 
che ciò fosse , resterebbe sempre il dubbio se nel fatto spieghi la parte 
più importante proprio il matrimonio fra consanguinei o non piuttosto forse in 
grado maggiore altre circostanze come la dissolutezza, la corruzione ecc. (V. 
fra gli altri anche il Périer ltì ). Secondo il VotsiN 17 ), la popolazione della 
Loira inferiore è del tutto sana e robusta malgrado i frequenti matrimoni 
tra consanguinei. Inoltre lo stesso autore su 57 infermi osservati alla Sal- 
petriere ed a Bicetre (idioti, imbecilli, epilettici), non potette constatare 
neppure in un solo caso la consanguineità come momento etnologico. Il Bour- 
geois 18 ) narra che nella sua propria famiglia, proveniente da un matrimo¬ 
nio tra consanguinei in terzo grado, nel corso di 160 anni accaddero 91 ma¬ 
trimoni, fra cui 16 consanguinei, senza che si fosse osservato alcuna triste 
conseguenza. Secondo CL Darwin 19 ) in ultimo negli stabilimenti di folli, 
idioti e sordo-muti la percentuale di quella provenienti da figli di fratelli e 
sorelle non è maggiore di quella del resto della popolazione. 

Da tutto quello che si è detto, risulta che le ricerche statistiche fatte 
finora non hanno risoluta la quistione relativamente ai rapporti tra la con¬ 
sanguineità e la degenerazione. Nè ciò deve far meraviglia, giacché i citati 
calcoli statistici da un lato sono molto meschini per escludere le acciden¬ 
talità, e dall’ altro provano ben poco, perchè nel farli non si è tenuto suf- 
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fidente conto delle molteplici sorgenti di errore che complicano la quistione 
in esame, come l’influenza della eredità, della classe sociale cui si appartiene, 
della professione, dell’età dei genitori, ecc. Ad ogni modo dalla sola stati¬ 
stica si potrebbero trarre delle deduzioni sulla quistione-, ma richiederebbesi 
un materiale abbastanza esteso, possibilmente su tutte le popolazioni che 
dovrebbero inoltre offrire la possibilità di porre a riscontro i figli nati da 
matrimoni consanguinei con quelli di altri matrimoni in un numero abba¬ 
stanza grande di casi, che differiscano il meno possìbile per riguardo alle 
condizioni di salute e sociali dei coniugi ecc.; e questo per verità è com¬ 
pito molto difficile ad assolvere, vista la difficoltà di raccogliere siffatto ma¬ 
teriale. Però dai risultati finora ottenuti si può dedurre con probabilità, 
che la consanguineità di per se senza germi ereditari nei coniugi, non spie¬ 
ghi alcuna triste influenza sulla prole, ma la spieghi invece quando detti 
germi esistono, conformemente alle leggi sull’eredità (v. eredità) in conse¬ 
guenza del maggiore sviluppo dei germi morbosi comuni ai due coniugi. 


Letteratura: 1 ) Th. Ribot, Die Erblichkeit etc. Deutsch von Otto Hotzen. 
Leipzig 1876. — 2 ) Darwin, Das Yariiren der Thiere und Rflanzen im Zustande der 
Domestication. Aus dem Englischen ubersetzt von Victor Carus. Stuttgart 1873. — 
ò ) Devay, Hygiène des familles. II, 1858; inoltre J)u daiiger dea mariages consanguinea. 
Paris 1862. — 4 ) Bewis, North American med. chir. Review, 1858; v. anche Oester- 
len’s Handbuch der medicinisclien Statistik. Tubingen 1865. — 5 ) Annales d’hygiène. 
Janv. 1862; v. anche Ulile und "Wagner, Handbuch der allgemeinen Pathologie. VI. 
Aufl. — °) Boudin, Dangers des unions consa nguines et necessitò des croisements dans 
V esp'ece humaine et pormi ics anxmeaux. Annales d’hygiène pubi, et de mèdie, legale. 
2. Sór., XVIII. — 7 ) H. Colin und D. Bcrgmann, Ueber die Ursachen der Taubstum- 
uiheit mit besonderer Berucksichtigung der Elien unter Blutsverwandten. Jubelschrift 
tur don Untorricht und. die Erziehung Taubstummer und die Taubstummen-Anstalt 
in Breslau. Herausgegeben zur Feier des 28. September 1866. — 8 ) Lent, Statistik der 
Taubstummen des Regierungsbezirkes Kòln. — fl ) Fai k, Zur Statistik der Taubstummen. 
Arciv fùr Psychiatrie etc. 1871. — ,0 ) Huth, The Marrioge of Near Ri», considerateli 
icith respect to thè laica of nationa, thè resulta of experience and thè teachings of biology. 
London 1875. —G. Mayr, Die Verbreitung der Blindheit, der Taubstummheit, des 
Blodsinns und des Irrsinns in Bayern, nebst einer allgemeinen internationalen Sta¬ 
tistik dieser vier Gebrechen. Munchen 1877; dippiù: Zur Statistik der Blindheit etc., 
Zeitschr. des kgl. bayer.-stat. Bureaus 1877. — u ) M. Liebreich, Deutsche Ivlinik. 9. 
Febr. 1861.— ,:J ) E. Reicli, Pathologie der Bevòlkerung. Berlin 1879. — u ) P. Mante- 
gazza, Sull'America Meridionale lettere mediche. Milano 1858 —1860. — 15 ) P. Lucas, 
Traile philosophique et physiologique de V hérédité natureUe etc. Paris 1850. — ltì ) Périer, 
Mémoires de la société d'anthropologie 1861. — ,7 ) Voi sin, Contributions à Vliistoire des 
mariages entro consanguinea dans la commune de Jiatz. Mémoires de la société iVantliropo- 
logie. II, pag. 433. — ,8 ) Bourgeois, Quelle est VinjUience dea mariages consanguines 
sur les générations. Paris 1859. - 19 ) G. Darwin, Die Elie zwischen Geschwisterkindern 
und ihre Folgen. Uebersetzt von Dr. von Velde, Leipzig 1876. 

A . Raffaele . A. Oldendorff. 

Conserve. V. Confezioni voi. Ili pag. 840. 


Contagio. V. Malattie contagiose. 

Contentiva (fasciatura). V. fasciature immobilizzanti. 

Continua (febbre), v. febbre; continuai fever vedi tropici 
(malattie dei). 


Contraierva. Radice di contraierva, dalla Darstenia brasiliensis 
Tarn. (Brasile, Perù); contiene olio etereo, acido tannico, sostanza amara, e 
si adopera come eccitante. 

Contrattura. Sotto il nome di contrattura intendiamo l’accorciamento 
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visibile e sensibile elei muscoli volontari, per cui i punti d’inserzione dei 
medesimi vengono ravvicinati fra loro al di là della posizione media. 

I francesi fanno una distinzione fra contrattura e retrazione dei muscoli. Con la 
parola contrattura vogliono indicare solo i casi nei quali non ha luogo alterazione 
nella strutttra dei muscoli, con quella di retrazione invece i casi nei quali accade 
questa alterazione. È naturale che questa distinzione non può farsi. Da noi in Ger¬ 
mania si ò molto più larghi nella definizione della contrattura, in quanto che si parla 
anche di contrattura dei tendini e delle fascie , col che non si vuol dire altro che 
queste parti vengono accorciate per atrofia e non sono più distensibili. 

Etiologia. L’accorciamento può essere pr imiti vo o secondario, se¬ 
condo che il muscolo stesso è primitivamente ammalato e si raccorcia in se¬ 
guito delle consecutive alterazioni del suo tessuto, (contratture mio pa¬ 
tio he) o secondariamente in seguito ad alterazioni patologiche di altre parti. 
A queste alterazioni appartengono prima di tutto quelle del sistema nervoso 
(contratture nevropatiche) e poi quelle per le quali le ossa dello sche¬ 
letro sono fissate in modo permanente in posizione abnorme. 

Noi qui distinguiamo: 

1.° Contratture per ma la ttie della so stanza muscolare stessa 
(contratture miopatiche) 2.° Contratture per malattie del sistema 
nervoso (contratture nevropatiche) 3.° Contratture per posizione di¬ 
fettosa delle ossa dello scheletro. 

l.° Le contratture miopatiche :?: ) possono trarre origine da una 
causa flogistica, reumatica, sifilitica o tossica. 

L’infiammazione dei muscoli, miosite, non di rado dà occasione 
a contratture. Già la forma comune suppurativa, miosite purulenta, può 
avere per conseguenza le contratture. Così vediamo contratture dello psoas ca¬ 
gionate da psoite, contratture di altri muscoli per contusione, e piu raramente 
per lacerazione di muscoli, come dopo la lacerazione dei muscoli sternoclei¬ 
domastoidei nel parto. Anche più spesso si osservano contratture in un’al¬ 
tra forma dell’infiammazione muscolare, la miosite fibrosa, che produce 
infine indurimento del connettivo e sclerosi dei muscoli. Questa forma della 
infiammazione muscolare, con frequente esito in contrattura, si vede compa¬ 
rire nella vicinanza di ossa ed articolazioni ammaliate; essa si sviluppa anche 
molto regolarmente nei muscoli paralizzati, in alcune forme gravi di paralisi 
periferica (traumatica o reumatica) con reazione degenerativa dei muscoli. 
Essa corrisponde inoltre, quando si mostra in modo più circoscritto, a ciò 
che il Froriep ha descritto a suo tempo come callosità reumatiche „. 

Di natura più passaggera sono per lo più le contratture, che noi so¬ 
gliamo descrivere come reumatiche e i cui rappresentanti tipici sono la lorn- 
bagine ed il torcicollo reumatico. Appartengono a queste anche le contrat¬ 
ture di alcuni muscoli della spalla, cerne la porzione superiore del cuculiare 
e dei romboidei. Tutte queste affezioni sono facili a guarire se sono curate 
a tempo. Infine merita di essere qui menzionata la contrattura della meta 
della faccia paralizzata, che rimane dopo la paralisi reumatica del facciale. Le 
contratture reumatiche dànno per lo più forti dolori, specialmente in ogni 
tentativo di estensione; così pure le contratture sifilitiche come si osser¬ 
vano nel terzo stadio della sifilide costituzionale. Queste sono alle volte da ascri¬ 
versi alla presenza di gomme nella sostanza muscolare, abitualmente pero 
ad una miosite fibrosa sifilitica diffusa. Si trovano specialmente nel bicipite 
e nello sterno-cleidomastoideo. 

Dobbiamo anche annoverare fra le contratture miopatiche quelle prodotte 
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da disturbi della circolazione — trombosi od embolia — come lo CtlARCOT 
l’ha prodotta sperimentalmente legando l’aorta al disopra dell’arteria renale, e 
l’ha osservata clinicamente su di un caso di trombosi dell’arteria ascellare. 
Secondo il v. \ olkmann sono qui da annoverare anche le contratture prodotte 
in un modo eccessivamente rapido in seguito di fasciatura contentiva troppo 
strettamente applicata (v. Paralisi del braccio). 

Anche le contratture che così spesso si producono negli ammalati di 
colera sono probabilmente da attribuirsi ad alterazioni dei muscoli stessi in 
seguito della grande perdita di liquido dal corpo. Lo stesso vale per le con¬ 
tratture osservata dal Jaccoitd in tre casi di uremia. 

Ira le contratture miopaticlie (idiopatiche) si è anche per molto tempo annove¬ 
rato il tetano (vedi). Sulle contratture avvenute dopo avvelenamenti per segala cor¬ 
nuta vedi all’articolo segala. 

Per riguardo alle contratture saturnine sappiamo tanto poco quanto della 
paralisi saturnina, se sieno di natura mio-o nevropatiche. 

II. Le contratture nevropatiche cioè quelle che si osservano nelle ne- 
vropatie si dividono per le loro origini in a) spastiche b) paralitiche. 

a) Nelle contratture spastiche non possiamo non ammettere una in¬ 
nervazione abnorme o una irritazione patologica delle fibre nervose motrici. 
Esse si distinguono in quanto che i muscoli accorciati si prestano all’esten¬ 
sione, ma cessando la distensione si raccorciano di nuovo immediatamente. 
Perciò in alcune forme si verifica il senso dello “ scatto „ in altre occorre 
anzi tutto una certa forza per mettere l’articolazione in una altra posizione, 
ma poi torna bruscamente allo stato primitivo (fenomeno del coltello a 
molla). Le contratture spastiche sono state appunto negli ultimi tempi 
molto ben studiate nelle diverse forme di paralisi spastiche , che possono 
provenire dal cervello o dal midollo spinale (vedi appresso). Esse si ori¬ 
ginano però alle volte anche da irritazione diretta dei nervi periferici (vedi 
appresso). 

Al principio la contrattura spastica rappresenta in certo modo quelle 
tensioni muscolari „ che si osservano in diverse malattie del sistema 
nervoso , ma si trovano spiccatissime nelle convulsioni toniche dei muscoli 
volontari da me descritte come una terza forma di paralisi spinale spastica, 
“ convulsioni toniche ne muscoli volontari „ (v. Gerhardt’s Handbiich dor 
Kinderkrankheiten. V, pag. 1). Queste tensioni muscolari determinano un 
grado più o meno elevato di rigidità dei muscoli, per la quale propriamente 
i movimenti volontari del corpo possono divenire difficili ad un grado estremo. 

b) Le contratture paralitiche sorgono in seguito a paralisi , quali 
si trovano specialmente cagionate da malattie del midollo spinale o lesioni 
dei nervi periferici. Riguardo al modo della loro origine, esse, come io ho 
dimostrato (Centralblatt f. chir. 1878 Nr. 18), sono da ascriversi in prima 
linea alla contrattura volontaria degli antagonisti non paralizzati e solo se¬ 
condariamente alla condizione puramente meccanica della gravità e all’ ag¬ 
gravamento medesimo pel peso del corpo. 

Fino al di là della metà di questo secolo si aveva l’abitudine di attri¬ 
buire più o meno tutte le forme di contratture ad azioni muscolari. La teoria 
antagonistica (Delpecii), secondo la quale gli antagonisti non paralizzati, 
mediante il loro tono, tirerebbero dalla loro parte la porzione di arto » già 
oppugnata nel 1851 dal Werner, fu assolutamente rigettata da E. Heuter e 
R. Yolkmann ed in sua vece questi ammettono l’origine meccanica come esclu¬ 
siva cagione di tutti i casi di contratture e deformità paralitiche. Io ho 
1. c. dimostrato che la teoria meccanica non è in istato di spiegare la pa¬ 
togenesi di ogni singolo caso. Al contrario ciò riesce benissimo con la teoria 

Eulenbuiig — Diz. enciclopedico. Voi. III. 117 
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eia me proposta die rispetta tanto gli antagonisti quanto le forze meccani¬ 
che. Questa teoria antagonistioo-meccanica è la seguente. In tutti i casi 
di paralisi, in cui i muscoli motori di un’articolazione sono com¬ 
pletamente od in gran parte paralizzati, l’impulso volitivo di¬ 
pendente dal cervello può giungere nei primi tentativi di movi¬ 
mento volontario solo a quei muscoli, in cui la conducibilità è ri¬ 
masta integra. Quindi si contrarranno solo ed unicamente gli an¬ 
tagonisti non paralizzati e daranno all’arto una posizione se¬ 
condo il loro modo di azione. In questa posizione l’arto deve 
indurirsi perchè i muscoli paralizzati non sono in istato di al¬ 
lungare di nuovo quei muscoli che volontariamente si sono rac¬ 
corciati. Ogni nuovo impulso volitivo seguirà ora mai sempre la 
medesima via e si rinforzeranno sempre più le contratture degli 
antagonisti non paralizzati, finché esse in ultimo si irrigidi¬ 
scono in questo accorciamento sino a che la contrattura non sia 
completa (v. la mia Monografia sulla “ Spinale Kinderlàhmimg „ in C. CtE- 
rhardt’s Handbuch der Kinderkrankheiten V, I, pag. 78 u. fi*.). 

In conseguenza di ciò succede che la posizione della contrattura è de¬ 
terminata anzi tutto dalla contrazione volontaria (non dal tono!) de¬ 
gli antagonisti non paralizzati. Se per es. sono paralizzati i flessori della 
pianta del piede, e i flessori del dorso sono intatti, ogni impulso di movimento 
giungerà esclusivamente ai flessori dorsali non paralizzati e metterà il piede in 
semiflessioue. Questa posizione di contrattura provvisoria diverrà poi abituale 
perchè i flessori plantari paralizzati non sono in istato di estendere di nuovo 
i flessori dorsali raccorciati. A tal guisa nella paralisi esclusiva dei flessori 
dorsali accade la formazione del piede equino, in quella del peroneo la for¬ 
mazione del piede varo ed in quella del tibiale anteriore la formazione del 
piede valgo. Con questa ipotesi vanno d’accordo completamente i risultati 
degli esperimenti faradici in tutti i casi recenti. 

Naturalmente anche i momenti meccanici della gravità e del peso del corpo 
spiegano la loro influenza sugli arti paralizzati. Se la loro risultanza coincide con 
quella degli antagonisti non paralizzati, la posizione dell’arto, già determinata 
dagli antagonisti, viene ancora più fissata; se invece è opposta a quella, sorge 
una lotta fra le due forze, nella quale, secondo gli esperimenti miei e di R. 
Beennee, gli antagonisti non paralizzati restano in ultimo vincitori. Se tutti 
i muscoli motori di un’articolazione sono paralizzati non può essere per niente 
quistione di antagonisti, e piuttosto le contratture che allora si producono 
debbono mettersi esclusivamente sul conto delle forze meccaniche. Intanto, 
secondo la mia esperienza in questi casi si verifica molto più spesso l’arti¬ 
colazione dondolante. 

Veniamo ora a parlare delle contratture nevropatiche secondo la sede 
della malattia nel sistema nervoso. Questa può trovarsi l u nel cervello 
2° nel midollo spinale 3° nei nervi periferici, alle quali classi pos¬ 
sono abbastanza connettersi 4° le contratture riflesse e 5° le isteriche. 

1 .° Nelle più svariate malattie del cervello si osservano contratture, 
come nelle convulsioni, infiammazioni, emorragie, embolie e trombosi (rammol¬ 
limento cerebrale) come inoltre nei tumori, nelle sclerosi e nell’atrofia del 
cervello. Riguardo alla sede periferica della contrattura , teniamo presenti, 
anzi tutto, le estremità. 

La più frequente delle contratture cerebrali è ia contrattura degli 
emiplegici. Questa può mostrarsi assai presto, cioè subito dopo l’insorgere 
della paralisi, o tardi cioè 2 o 3 mesi dopo; può essere passaggera o duratura. 
Le contratture che sorgono tardi sono inguaribili (Ciiarcot-Bouchard). La 
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contrattura pone le articolazioni dell’arto superiore (gomito ed articolazioni 
della mano e delle dita) ordinariamente in flessione e quelle delle estremità 
inferiori in distensione al ginocchio ed in flessione al piede. Eccezionalmente 
si osserva nelle contratture che vengono tardi, invece del “tipo di flessione ,, un 
“ tipo di estensione „, per il quale il gomito è disteso, spesso con forte rotazione 
in fuori del braccio nell’articolazione della spalla. Le contratture cessano il 
più delle volte durante il sonno od immediatamente dopo jo svegliarsi. La 
narcosi cloroformica diminuisce davvero la rigidità ma non la fa cessare com¬ 
pletamente. Perciò queste contratture si possono distinguere dalle isteriche. 
La rigidità cadaverica, secondo lo Ciiarcot, si manifesta più presto nei siti con¬ 
tratti ma scompare in essi anche più presto che nei sani. Essa e nello stesso 
tempo debole o di breve durata. Per lo passato si credeva comunemente che 
queste contratture dovessero riferirsi in tutti i casi ad irritazione delle fibre 
motrici nelle parti circostanti della lesione cerebrale determinata dall’emiplegia 
(Todd), ultimamente I’FIitzig ha latto tentativi, secondo me ben riusciti, per 
spiegare l’origine delle contratture degli emiplegici, per un'esagerazione ab¬ 
norme dei movimenti associati che accompagnano i movimenti del corpo. 
I centri dove quei movimenti associati vengono determinati ed associati , 
stanno in regioni cerebrali determinate, molto lontane dai centri dell’eccita¬ 
mento volontario. Se questi contri, in seguito a malattia cerebrale, si trovano 
in uno stato di irritazione, tutti gli eccitamenti volontari aumentano in modo 
abnorme e i movimenti associati sono abnormemente scissi e conducono cosi 
in seguito alla contrattura. 

Che i movimenti associati, abnormemente aumentati, non debbano con¬ 
durre alla contrattura in tutti i casi di emiplegia, e stato da me dimostrato 
in un caso ben studiato (Jahrblatt. f. Kinderheilh. XIII, p. 350 Beob. 10) 
in cui vi erano movimenti associati molto sviluppati e pure nessuna traccia 
di contrattura. 

Qual che si voglia immaginare la patogenesi delle contratture degli emi¬ 
plegici, bisogna sempre ammettere uno stato di irritazione nell emisfero ce¬ 
rebrale leso come cagione essenziale di essn, e propriamente questo Mato di 
irritazione sembra preesistesse in non pochi casi, in quanto che la contrattura 
sorge alcune volte immediatamente dopo il colpo apoplettico e si avanza poi 
in prima linea per modo che invece la paralisi diventa secondaria. .Molto 
probabilmente in questi casi non si tratta di contratture paralitiche, sibbene 
piuttosto di contratture spastiche. Si videro soldati uccisi d un subito in bat¬ 
taglia da un colpo d’arma ria fuoco, conservare dopo la loro morte la stessa 
posizione che avevano al momento che lurono colpiti. Il 1 >ro\\ n-Séquard (compt. 
rend. 1881 nr. 26) con esperimenti sugli animali , si convinse che non si 
tratti di rigidità cadaverica comparsa istantaneamente, ma di vere contratture 
generali o locali, prodotte da ferite al cervello e specialmente al cervelletto. 
Come contratture cedevoli Maurice Regnaud (Clinique de Lariboisière 27 
Avril 1877) ha descritto uno speciale irrigidimento dell’articolazione degli 
•emiplegici. La posizione abnorme dell’articolazione è generalmente facile a 
raddrizzare, anzi le dita, nel fare dei tentativi di estensione passiva, con una 
specie di movimento scricchiolante, si pongono in una estensione forzata per 
riprendere dopo qualche tempo la posizione di flessione abituale. Lo stesso 
accade con l’articolazione del gomito. Con la volontà il paziente può aprire 

la mano, ma può tenerla aperta solo 2 o 3 minuti. 

Un carattere assolutamente diverso dalle contratture dell’abituale emi¬ 
plegia hanno le convulsioni toniche, osservate nella emiplegia spastica ìnfan- 
tile, che durante il riposo sembrano mancare quasi del tutto, e nel movimento 
attaccano con rapida alternativa ora questo ora quel gruppo di muscoli. 
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Negli emiplegie! oltre alle contratture delle estremità, possono anche for¬ 
marsi contratture nella meta della faccia paralizzata. Si sono anoho osservate 
contratture nei muscoli degli occhi. Così la deviazione permanente dei due 
glo3i degli occhi da un lato, descritta come déviation conjuguée (Prevosti 
11 valore di aguostico locale di questo fenomeno ha molto perduto per la cri¬ 
tica de Bernhardt (Virchow’s Archiv, LXIX). Finalmente in diverse ma- 
attm del cei vello e delle sue membrane si osserva la contrattura della nuca 
che e prodotta da un accorciamento tonico dei muscoli della nuca e parti¬ 
colarmente dei muscoli splenici, e deve attribuirsi probabilmente ad un ver¬ 
samento acuto nel ventricolo cerebrale (August Colberg) (Steudener deut 
sches Archiv f. klin. Med. V, pag. 560). 

2. Le malattie del midollo spinale dànno spesso occasione alla for¬ 
mazione delle contratture, e propriamente si osservano specialmente contratture 
paralitiche nella poliomielite anteriore acuta dei bambini e nella mielite dif- 
tusa; spastiche nella mielite per compressione (per cancro ed altri tumori 
cosi come per malattie delle vertebre) e nelle diverse forme di paralisi spi¬ 
nale spastica. Di rado si osservano negli ammalati di tabe. A queste appar¬ 
tengono pure le contratture congenite per spina bifida. 

3. ° Nelle malattie dei nervi periferici possono sorgere delle con¬ 
tratture e propriamente contratture paralitiche, quando un nervo periferico di 
moto vien tagliato o resta altrimenti paralizzato, contratture spastiche quando 
esso e irritato da corpo estraneo. Per la formazione di contratture paralitiche è 
anche qui di una importanza primaria la contrattura volontaria degli antagonisti 
non paralizzati, e d’importanza secondaria la influenza della gravità dell’arto e 
del peso del corpo. Se la lesione dei nervi è essenzialmente irritativa, come per 
lenti con resti di pezzi di piombo o schegge di vetro, porcellana degno, insor¬ 
gono, nei muscoli innervati dal nervo leso, contratture spastiche associate ordi¬ 
nariamente a forti dolori nevralgici. Lo stesso può accadere per nevromi e per 
lussazione di ossa. Così una legatura ad ansa , fatta per errore sul nervo 
mediano produsse per breve tempo flessione dell’avambraccio (Molinelli), una 
ferita di salasso nel gomito, oltre ad una nevralgia produsse flessione per con¬ 
trattura delle dita con diffusione nel cavo della mano. Studiando accuratamente 
queste contratture mi sono ultimamente convinto che esse debbono il loro in¬ 
sorgere non all’irritazione delle fibre di moto, ma a quelle di senso, e ap¬ 
partengono quindi al prossimo 4° gruppo delle contratture riflesse. Dette 
contratture si osservano propriamente solo nei nervi misti (nervi degli arti) e 
si associano sempre a fenomeni di irritazione delle fibre di senso, forti dolori ed 
iperestesia dell’arto leso. Se si toglie il corpo irritante spariscono i sintomi 
d’irritazione di senso e con essi anche le contratture. Non si è mai osser¬ 
vata la comparsa di contratture in seguito ad irritazione esciusiva di un nervo 
puiamente di moto, come per es. del facciale nel suo decorso periferico. 

Sotto il nome di contratture riflesse s’intendono quelle in 
cui 1 iiritazione patologica colpisce un nervo di senso e non giunge a quelli 
di moto che per mezzo dell’organo centrale. La forma tipica di una contrat- . 
tura riflessa ò rappresentata per es. dalla contrattura dello sfintere dell’ano 
determinata da fissurci ani. Inoltre appartiene a queste, l’irrigidamento del¬ 
l’articolazione non di rado prodotto da infiammazione e nevrosi di essa; la 
contrattura muscolare prodotta da irritazione del frammento di un osso rotto. 
Anche l’immobilità delle dita nel reumatismo articolare cronico, è sfata ri¬ 
ferita dallo Charchot a contrattura riflessa , il dolore articolare e periarti¬ 
colare determina in questi casi una irritazione, che si estende al midollo spi¬ 
nale e di là si riflette nei muscoli che circondano l’articolazione malata. Anche 
per irritazione degli organi interni , come della mucosa intestinale , nelle 
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diarree croniche o per ascaridi lombricoidi (Tonnelè) produrrebbero contrat¬ 
ture riflesse agli arti; cosi pure contratture dei muscoli della coscia per ul¬ 
cere nella porzione cervicale dell’utero. 

5. Le contratture isteriche sono state studiate dal Briquet ed 
ultimamente con esattezza dallo Charcot e dai suoi allievi Brissaud e C. Ri- 
chet (vedi l’articolo isteria e sonnambulismo). Esse possono essere passag- 
gere e durare qualche ora o pochi giorni, o permanenti. Attaccano alle volte 
tutti i muscoli volontari del corpo e producono allora quelle orribili contra¬ 
zioni che lo Charcot ha descritte. Più spesso attaccano solo gli arti su¬ 
periori e raramente gli inferiori, d’ordinario insorgono in seguito a convul¬ 
sioni. Sono in molti casi ostinate e soggette a frequenti recidive, però of¬ 
frono generalmente una buona prognosi. Le contratture isteriche si distin¬ 
guono da quelle prodotte da lesione cerebrale: 1° pel loro sviluppo istantaneo 
e rapido; 2° per la mancanza di paralisi facciale; 3° per l’esistenza di emia- 
nestesia. 

III. Le contratture insorte secondariamente in seguito di permanente 
fissazione dell’articolazione e propriamente in una posizione che si allontana 
notevolmente dalla media, offrono nel modo più netto l’aspetto degli accorcia¬ 
menti nutritivi semplici dei muscoli. Questo racconciamento, e quindi 
la contrattura, si verifica essenzialmente in conseguenza di spesso ripetuto o 
permanente ravvicinamento dei punti di inserzione dei muscoli, come osserviamo 
nei cocchieri ed in quelli che lavorano con le mani , in forma di flessione 
continua delle dita, come quella che succede nelle malattie articolari, nella 
cura delle fratture ed altre malattie con fasciatura rigida e consecutiva ina¬ 
bilitazione dell’ arto, nella abituale posizione obliqua del corpo , anzi tutto 
della colonna vertebrale. A questa specie di contrattura appartengono in 
parte anche i piedi valghi congeniti, in quando che essi hanno origine da 
una abnorme pressione dell’utero relativamente ristretto. Tale raccorciamento 
nutritivo può durare a lungo senza addurre positivi disturbi nutritivi della 
sostanza contrattile; più tardi però si verifica sempre atrofia delle libre mu¬ 
scolari con sviluppo di grasso interstiziale ovvero degenerazione grassa de¬ 
gli stessi fasci muscolari primitivi. Negli adulti, quando l’accorciamento non 
durò molto tempo, potrà sparire; nei fanciulli invece, come in generale nelle 
persone a sviluppo non ancora completo, i muscoli accorciati subiscono fa¬ 
cilmente una fase regressiva ed oppongono quindi non di rado un ostacolo 
insormontabile ai tentativi di correziono terapica. 

La sintomatologia della contrattura verrà trattata particolareggiata¬ 
mente nell’articolo delle contratture delle singole parti. Qui basta ricordare 
ancora una volta che la contrattura, in conseguenza dello accorciamento per¬ 
manente dei muscoli, pone 1’ articolazione in abnorme posizione , che i mu¬ 
scoli accorciati si sentono duri sotto al tatto , non di rado sporgono come 
un cordone rigido e oppongono resistenza alla distensione meccanica, per lo 
che limitano la mobilità attiva e passiva delle parti e finiscono per abolirla del 
tutto. Negli individui, ancora nella fase di sviluppo, le contratture che durano 
a lungo menano a deformità , in quanto che la posizione continuamente 
abnorme dell’articolazione, l’uso dell’ arto in questa posizione e specialmente 
il peso per la gravità del corpo, hanno per conseguenza uno spostamento ed 
una secondaria deformità dell’articolazione. 

La estensibilità delle contratture è molto variabile, in generale la di- 
stensibilità diminuisce in ragione della durata della contrattura. Intanto ciò 
dipende essenzialmente 1. dalle malattie causali e 2. dalla determinazione 
di possibili disturbi nutritivi nei muscoli accorciati. Riguardo al primo punto 
le contratture spastiche sono fin da principio meno distensibili delle parali- 
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ticlie o di quello dipendenti da un semplice accorciamento nutritivo. Riguardo 
al secondo punto esso dipende dal fatto se in generale e quando succede un 
eccessivo sviluppo di connettivo (sclerosi). A misura che questo aumenta, la 
sostanza muscolare propriamente detta diminuisce, scompare, e con essa la 
estensibilità dei muscoli. Il mezzo cardinale per rendere estensibili le contrat¬ 
ture è la narcosi cloroformica. Essa si usa molte volte come mezzo dia¬ 
gnostico per decidere da che dipenda la contrattura di un arto, se cioè da 
rigidità dell’ articolazione o da accorciamento dei muscoli. La distensibilità 
dei muscoli contratti nella narcosi cloroformica potrà aspettarsi in tutti i 
casi in cui la contrattura è esclusivamente determinata da uno stimolo di 
innervazione centrifugo e quindi specialmente nelle contratture spastiche pro¬ 
priamente dette. In questo caso io ho anche ordinariamente osservato una 
completa scomparsa della contrattura. Intanto bisogna far rilevare che ap¬ 
pena finisce la narcosi ricomincia a mostrarsi l’accorciamento dei muscoli. 
In un caso di paralisi spinale spastica amiotrofìca in un fanciullo, non si 
verificò rilasciamento dei muscoli, ma una così forte esagerazione della ri¬ 
gidità dei muscoli da poter sollevare il corpo sui piedi orizzontalmente. 

Anche nelle contratture riflesse si verifica rilasciamento nella narcosi. 
Molto speciale è il modo di comportarsi delle contratture isteriche nella 
narcosi. Quando si è giunti a risolvere un arto mediante il cloroformio e lo 
si mantiene in posizione normale fino al momento del risveglio, la contrattura 
nel riapparire fissa l’arto in questa nuova posizione per parecchie ore e poi esso 
ritorna alla primitiva posizione abnorme. Se durante la norcosi cloroformica 
si fissa l’arto normalmente situato in apparecchi inamovibili, insorgono dolori 
tanto insopportabili da dover rimuovere l’apparecchio, e nel momento in cui 
questo accade, anche dopo settimane, ritorna subito la deviazione. 

In tutti i casi in cui è accaduta una grave degenerazione connettivale 
dei muscoli non è possibile aspettare, come si comprende, niente dall’azione 
della narcosi. 

Sul modo di comportarsi dei muscoli contratturati con l’elettricità in 
generale non si può dire altro se non che la contrattura non rappresenta il 
massimo dell’accorciamento di un muscolo in contrattura finché in esso pos¬ 
sono determinarsi contrazioni con lo stimolo elettrico. Quindi è che con ri¬ 
petuto stimolo elettrico intenso la contrattura può esagerarsi. Nelle contrat¬ 
ture paralitiche, in tutti i casi recenti di eccitabilità elettrica degli antago¬ 
nisti contratturati si può trovare normale o di poco diminuita, in opposizione 
ai muscoli paralizzati nei quali 1’ eccitabilità è quasi o interamente cessata. 

Terapia. — Profilassi. In molti casi riesce possibile prevenire la 
formazione delle contratture con apparecchi appropriati. Così nelle lacerazioni 
muscolari non appena la cicatrice si è alquanto consolidata si porrà la parte 
in una posizione, per la quale la cicatrice resti alquanto distesa e si faranno 
quindi degli accurati movimenti passivi; lo stesso si raccomanda nelle pro¬ 
fonde causticazioni della pelle e delle parti ad essa sottoposte non che nel- 
l’infiammazione delle guaine dei tendini. Per opporsi alla formazione delle con¬ 
tratture paralitiche si pone per alcune ore del giorno ed anche della notte 
la relativa porzione dell’ arto in una posizione opposta a quella della con¬ 
trattura. 

La cura delle contratture complete è diversa secondo la genesi, il 
grado e l’età della contrattura. Qui non possiamo fare altro che accennare in 
generale ai diversi metodi ( della cura speciale si tratta nelle singole con¬ 
tratture ). 

I. La cura chirurgica - ortopedi ca si propone la distensione in diverse 
guise dei muscoli accorciati. Ciò si può fare o in modo graduato e continuo, o 
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mediante processo rapido in una volta. Al primo scopo serve anzi tutto la 
distensione permanente con macchine, ovvero come oggi quasi esclusivamente 
si fa con pesi ; oltre a ciò mediante movimenti passivi metodicamente ripe¬ 
tuti, non che col massaggio. Con le operazioni rapide in una volta si cerca, 
mediante una brusca manovra durante la profonda narcosi cloroformica di di¬ 
stendere i muscoli raccorciati fino alla loro normale lunghezza fissandoli in 
questa posizione mediante un apparecchio solido. Quando vi fosse bisogno 
di una forza molto grande da potersi pervenire alla lacerazione, in tal caso 
alla correzione manuale si fa precedere la tenotomia. 

I[. La cura elettrica. Con questa cura bisogna anzi tutto far notare 
che nel trattamento delle contratture l’elettricità in generale non ottiene gli 
stessi felici risultati che nella cura della paralisi. Come ben si comprende 
l’elettricità può riescire curativa solo in tre forme di contratture, cioè nelle 
reumatiche, nelle paralitiche e nelle riflesse, mentre nelle spastiche può es¬ 
sere proprio controindicata, massime nella forma della corrente faradica; nelle 
altre forme però la si può ritenere solamente come un mezzo sussidiario di 
cura. Le contratture reumatiche come il torcicollo o la lombagine vengono trat¬ 
tate o con la corrente faradica (forte irritazione della pelle) ovvero con corrente 
galvanica (anode sul muscolo contratturato). Le contratture paralitiche pos¬ 
sono venir curate con l’elettricità in tutti i casi in cui si riesce con essa a 
risanare i muscoli paralizzati, ma ciò sventuratamente non è sempre possi¬ 
bile in molte di esse, massime in quelle che insorgono nel corso della pa¬ 
ralisi spinole infantile. Egli è nelle contratture riflesse che l’elettricità mostra 
i più spiccati risultati curativi. In questi casi quando si riesce, massimamente 
con l’anode della corrente galvanica y a rimuovere lo stato irritativo nei ri¬ 
spettivi nervi di senso, si ottiene talvolta una istantanea scomparsa della 
contrattura. Questi casi però, come quelli descritti dal Remar, Onimus e Le- 
gros ed altri, sono finoggi ancora rari. 

Del resto la cura elettrica delle contratture è o centrale (passaggio di 
una corrente galvanica per la testa o per il midollo spinale) ovvero perife¬ 
rica. Quest’ultima si fa con tre metodi. 

1. ° Faradizazione degli antagonisti. In ciò bisogna badare 
che i muscoli contratturati non subiscano una corrente troppo forte ; per 
questa ragione io non appoggerei molto la galvanizazione labile degli anta¬ 
gonisti raccomandata da altri. 

2. ° Faradizazione dei muscoli contratturati con corrente 
molto intensa con la quale i muscoli si rilasciano per sovraeccitamento. 

3. ° Galvanizzazione dei muscoli contratturati con correnti 
molto intense e frequenti alternative voltaiche (Remar). 

III. Rimedi esterni di altra natura. Oltre al massaggio già più 
volte citato, sono da tentare in molti casi i bagni rammollienti (terme indif¬ 
ferenti e sulfuree) e gl’impacchi (alla Priessnitz) o fanghi, nelle contrat¬ 
ture sifilitiche le strofìnazioni locali con unguento mercuriale. 

IV. Rimedi interni. Nella precoce contrattura encefalitica degli antichi 
si sono raccomandate la belladonna e l’ergotina ad alte dosi; è in vece con¬ 
troindicato l’uso del nitrato d’argento (Ciiarcot) non che degli stricnici mas¬ 
sime nelle contratture spastiche. Nelle contratture sifilitiche si amministre¬ 
ranno internamente i mercuriali o l’ioduro di potassio. 

Letteratura: Todd, Clinical lectures on paralysis. 2. édit. London 1856. Boli¬ 
di ard, Dcs dégénérations secondaires de la moelle épinibre. Archiv d. méd., Màrz, Aprii 
1866. —Werner, Reform der Orthopàdie. Berlin 1851, — II. Volkmann, S animimi g 
klin. Vortràge. 1. Spinale Kinderlàhmung. 1870. - Seeligmuller, Centralbl. f. Chi¬ 
rurgie. 1878. Nr. 18. Idem in Gerhardt’s Handb. der Kinderkrankh. V, 1. Spinale Km- 
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deiTàhmung. — E. Brissaud et Ch. Ri eh et, Faits pour servir à Vliistoire des contrae- 
tures. Progrès méd. 1880, Nr. 19, 23 u. 24. - Delle buone figure rei. alle contratture 
della mano si trovano in H. Meillet, Des déformations permanentes de la main. Tlièso 
de Paris. 1874. — Vedi inoltre i trattati di nevropatologia e di chirurgia. 

A. Raffaele. Seeligmùller. 


Contrazione muscolare, v. muscolo (fisiologia). 

Contrexeville. Villaggio dei Vogesi (48° 12' 1. n., 23° 30' 1. e. F.) si¬ 
tuato in una valle ristretta, che scorre dal Sud al Nord, ma a 342 m. sul 
livello del mare , importante pel medico per lo sue acque minerali fredde. 
Nella sorgente pavillon I’Henry trovò su 10 000: 26*4 di sostanze solide, 
cioè solfato di sodio 2-57, solfato di magnesio 5-0, solfato di calcio 6-79, 
carbonato di calcio 8-14, ed inoltre una piccola quantità ancora di acido car¬ 
bonico, ma poco più di quella necessaria per due atomi di carbonato. Que¬ 
st’acqua dunque è un acqua solfato-terrosa, non acidula. Nello sgorgare fa 
svolgere però l’azoto. Il Moissenet (analisi del 1860) dimostrò in questa 
sorgente, mediante l’evaporazione, 25-8 di sostanze solide (ma inclusi 2 atomi 
di acido carbonico in vista dei singoli componenti, questa quantità sale a 
28‘3), cioè: 


Cl. . 

. tracce. 

Na 0. 

. 3.2 

so 3 . 

11,0. . 

. Mg 0 . 

. 0*4 

Si O.j . 

0,1. . 

Ca 0. 

. 9-9 

C0 2 . 

. 3,4. 

• Pe.O,, . 

. 0.1 


11 Nickles vi trovò anche 
un poco di FI. Vi si è puro 
trovato 0.04 di cloruro di 
litio. 


L’analisi del Debray (1864) sembra che vi avesse trovato una quan¬ 
tità di sali alquanto minore, per quanto io posso intravedere da un difettoso 
riassunto (Les bains d’Europe 1880). 

Le altre sorgenti si son trovate meno ricche di sali. Il solfato di cal¬ 
cio però vi prevale; pur tuttavia quest'acqua sarebbe in generale ben tolle¬ 
rata dallo stomaco anche in dose elevata; il Mamelet però confessa che 
specialmente l’acqua esportata produce peso allo stomaco. Spiega quasi sem¬ 
pre un azione purgativa; ordinariamente si elimina facilmente pei reni. In 
dosi elevate (non di rado cioè si aumenta fino a 2 — 3 ed anche fino a 6 
litri e più) spesso produrrebbe la ritenzione di urina. Secondo il Rotureau 
quando si beve in eccesso può anzi provocare fenomeni d’indigestione, ce¬ 
falalgia, vomito, lipotimia, perdita della coscienza e finanche emiplegia. Per 
lo più viene adoperata nelle arenule e nelle malattie calcolose, nelle quali 
i buoni effetti debbono principalmente riguardarsi in un dilavamento della ve¬ 
scica dal muco, sabbia e piccoli calcoli. Sebbene attualmente appena più si 
creda alla forza sciogliente dell’acqua, ammessa per lo passato, pure vi è a 
notare che il Mamelet dopo l’uso di essa ha visto emettersi dei calcoli, nei 
quali si notavano delle strisce irregolari; essa rende, come egli crede, il cal¬ 
colo ruvido e quindi non si dovrebbe usare dopo la frantumazione del me¬ 
desimo. Ma il Civiale soleva spedire gli operati appunto a Contrexeville per 
prevenire le recidive. Potrebbe essere inoltre efficacissima nei catarri vesci- 
cali, spermatorree inveterate, restringimenti uretrali, flusso bianco, catarro 
intestinale; nelle cistalgie e paralisi vescicali è permessa soltanto con molta 
cautela; nelle ematurie da degenerazione organica deve evitarsene l’uso; sa¬ 
rebbe inutile nei tumori della prostata, quando non provengono da emorroidi 
ed antichi catarri della vescica. Sarebbe ugualmente inutile nell’albuminuria 
e nel diabete, ed al contrario dovrebbe talvolta usarsi nella gotta cronica 
delle persone deboli. 

Per le esperienze fatte dal Millet, l’acqua di Contrexeville spiega una 
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decisa azione curativa in tutte le specie di calcoli urinari, nei catarri vesci- 
cali, nella nefrite cronica e come mezzo preventivo della recidiva di gotta, 
senza che abbia gl’inconvenienti che spesso produce l’inutile uso dell’acqua 
di Vichy. Anche il Durand-Fardel, medico a Vicliy dà la preferenza all'ac¬ 
qua di Contrexéville invece che a quella di Vichy, nei catarri vescicali e 
nelle affezioni calcolose con irritazione della vescica (Annal. d’hydrol XVI). 

Sebbene vi sia un buono stabilimento di bagni, pure si attribuisce minore 
importanza ai medesimi, che all’uso interno dell’acqua. Spesso hanno grandi' 
successi le docce dirette sulla regione renale. Queste si adoperano fredde e 
riscaldate fino a 25°C. L’acqua di Contrexèville si spedisce all’estero. 

Siccome l’acqua di Lippspring è molto simile nella composizione a quella 
di Contrexèville, può darsi per pruova quella invece di questa. 

Monografie del Debaut 1870, Lepage, Troulle 1859, Legrand da Sanile 1857, Ma- 
melet ecc. 

p B. M. L. 


Contusione. Chiamasi con questo nome lo schiacciamento istantaneo 
di una parte del corpo, per una forza che agisce dall’esterno, per urto, 
colpo, caduta su di un oggetto duro, o per compressione transitoria della 
medesima da uno o da due lati, di effetti di una tale influenza consistono 
in sostanza nella disorganizzazione del tessuto ed emorragia, ma, per rispetto 
alle proprietà anatomiche del tessuto interessato, mostrano però rilevanti 
differenze. La cute è quella che meglio resiste alle azioni violente per ef¬ 
fetto della sua ricchezza in fascetti lunghi di connettivo e fibre elastiche; 
e quindi i tessuti profondi possono essere disorganizzati, senza che la pelle 
abbia sofferto in modo notevole, ma se questa trovasi attaccata stiettamente 
ad un sostrato solido, in tal caso ne soffre in un grado rilevante, o si la¬ 
cera e si ha una ferita contusa (v. ferite). Quando manca la lesione della 
cute essa mostra in gradi più leggieri un colorito bluastro, come espressione 
del versamento emorragico che segue immediatamente. La tumefazione a ciò 
collegata si aumenta ancor di più e si ha una bozza di un colorito bluastio 
(ecchimosi). Nei casi gravi l’epidermide d’ordinario è ridotta in escara, o si 
origina una lacerazione superficiale; la cute apparisce come disseccata e al¬ 
quanto depressa, o nelle vicinanze si trovano dei gradi di transizione più 
leggieri. 11 tessuto per regola si ripristina; ma se le fibre connettivali son 
completamente schiacciate l’una contro l’altra in modo che i vasi sanguigni no 
vengono compressi, o se le pareti vasali sono disorganizzate e diventate imper¬ 
meabili, in tal caso perisce un pezzo più o meno grande di cute.—Il con¬ 
nettivo sottocutaneo spesso soffre molto di più della cute che lo rico¬ 
pre. Esso può esser lacerato in ampia estensione per spostamento della cute, 
e siccome in esso decorrono vasi interessanti , così la conseguenza per in¬ 
goia ne sarà un esteso sollevamento della cute per versamento di sangue. 
Le fasce per effetto di una forza contundente possono essere lacerate e 
mostrare grandi vuoti. Ciò avviene nel modo più manifesto nelle fasce molto 
tese come la fascia lata della coscia, nella quale possono palparsi attra¬ 
verso la cute grandi fenditure. Per effetto del rigido involgimento dei mu¬ 
scoli con queste fasce, può avvenire che essi facciano ernia attraverso la 
fenditura, in modo da aversi in questo punto un tumore molle permanente, 
cioè l’ernia muscolare. Ma più che le fasce soffrono per regola i muscoli, 
venendo, schiacciate e disorganizzate le loro fibre. Quando questa lacerazione 
fibrosa è circoscritta, non ne derivano sintomi; il vuoto si riempie di san¬ 
gue e nella guarigione è sostituito da tessuto connettivo. Ma se tutto un 
ventre muscolare è lacerato o schiacciato, in modo che il tessuto cada in 
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distruzione, in tal caso tra i monconi divaricati resta un interstizio perma¬ 
nente, che può palparsi in modo manifesto. Ma in tutte le contusioni sono 
i vasi quelli che più soffrono, dapoichè non mancano mai le lacerazioni noi 
piccoli vasi. Ma non è veramente frequente che siano interessati i vasi più 
grandi, da aversi un colorito blù nero che gradatamente invade tutto l’arto, 
analogamente a ciò che avviene nelle fratturo; o quando essi sono effettiva¬ 
mente lacerati , la difficolta dell’uscita del sangue nel tessuto irregolarmente 
sfrangiato, ne impedisce una considerevole raccolta. Le grandi arterie fanno 
un’eccezione; dapoichè sebbene anche l’intima facilissimamente si rompa e si 
arrotoli all’interno, come avviene nelle ligature, puro la forte pressione del 
sangue supera in parte queste difficoltà, in modo che talvolta si abbiano dei 
saochi sanguigni pulsanti in vicinanza del vase. Questo stato che per regola 
ha la tendenza a svilupparsi sempre più fortemente, dicosi aneurisma spurio 
o traumatico. Anche senza lacerazione arteriosa sviluppansi talvolta, come 
si e detto, dei rilevanti sacchi sanguigni (ematomi). Questi in certi punti 
del corpo portano nomi speciali, così nei tumori sanguigni al disotto del cuoio 
capelluto si parla di cefalematoma, nel tumore sanguigno delle grandi lab¬ 
bra si parla di episioematoma od ematoma della vulva e così via. Il san¬ 
gue versato in questi punti perde bentosto una parte della sua fibrina, che 
si precipita sulle pareti del sacco in forma di incrostazione o zolle; il san¬ 
gue rimanente costituisce un liquido di un rosso-bruno scuro, che risulta 
di siero, corpuscoli sanguigni ed ancora di un residuo di fibrina. Nei grandi 
sacchi sanguigni non avviene che di rado, a quanto pare, una coagulazione 
totale di tutta la quantità di sangue versata; in tal caso, come nel sangue 
raccolto nel vase, si trova allora un coagulo, che però è diventato duro e 
nodoso, ed un siero che per la mescolanza del pigmento ematico, ha assunto 
un colorito rossastro. —La contusione delle ossa produce egualmente lacera¬ 
zioni dei vasi ossei e distruzioni parziali delia sostanza spongiosa, rispetti¬ 
vamente della cavità midollare, nella quale si raccoglie il sangue in focolai 
più o meno estesi. Questi focolai sanguigni delle ossa non producono per se 
che pochi sintomi, ma acquistano importanza, poiché possono costituire il . 
punto di partenza di alcuni processi infettivi, come l’osteomielite e la tuber¬ 
colosi ossea. — Le contusioni deile articolazioni non di rado menano ad 
emorragie intrarticolari, le quali per la maggior parte coagulano e per una 
parte più piccola restano liquide (Niedel j ). D’ordinario esse provocano ben 
tosto una sinovite sierosa, la cui risoluzione spontanea avviene molto lenta¬ 
mente, e negli individui avvanzati d’età può anzi produrre disturbi perma¬ 
nenti.— Le contusioni dei visceri sono ordinariamente di considerevole im¬ 
portanza. Una contusione del torace può menare a lacerazione dei polmoni 
ed emorragia polmonare. Il sangue si versa in parte nei bronchi e viene 
espettorato, ovvero si versa nella pleura (emotorace). Questi ultimi versa-' 
menti sanguigni restano a permanenza quasi completamente liquidi. Lo con¬ 
tusioni dell’addome ordinariamente, anche senza gravi lesioni, producono fe¬ 
nomeni caratteristici, che son caratterizzati per una depressione riflessa dell’at¬ 
tività cardiaca, può anche avvenire che attraverso la parete addominale il¬ 
lesa, un urto produca lacerazione dell’intestino, del fegato, della milza, di 
rado anche della vescica, lesioni che quasi sempre assumono un andamento 
letale. Di speciale importanza sono le contusioni del cervello, che possono 
egualmente verificarsi senza lesione della cute esterna e del cranio. Queste 
han sede o nel punto di azione della violenza esterna, od a distanza da essa, 
per es. per azione traumatica alla volta del cranio, alla base del cervello, e si 
spiegano per l’elasticità delle ossa craniche, la quale rende possibile un rilevante 
impiccolimento dello spazio del cranio con consecutivo ritorno alla forma nor- 
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male, mentre la sostanza cerebrale non è compressibile. Il cervello nel punto 
contuso è disorganizzato, cambiato in una poltiglia sanguigna, e la sostanza 
cerebrale circostante disseminata di emorragie puntiformi. La guarigione per 
regola avviene con formazione di una cicatrice infossata, pigmentata in bruno 
ei ordinariamente aderente alla dura madre; più rari sono gli esiti in for¬ 
mazione di cisti od in rammollimento giallo. I sintomi non hanno niente di 
caratteristico; non si hanno che sintomi di focolaio, come possono essere 
anche provocati da tutte le altre affezioni del cervello. Ordinariamente nelle 
contusioni questi sintomi vengon mascherati dai fenomeni contemporanei della 
commozione, i quali rarissimamente soglion mancare, ma pure esistono osser¬ 
vazioni isolate di contusioni cerebrali, genuine, localizzate. Un caso simile 

10 ha descritto per es. il Kronlein 2 ).— In numero maggiore queste osserva¬ 
zioni sono state raccolte da E. v. Bergman. — La contusione dei tronchi 
nervosi periferici provoca per regola un dolore violento ma transitorio, 
ma quando la violenza è stata più forte anche paralisi. 

Sintomi e decorso. Un intenso dolore accompagna in principio qua¬ 
lunque contusione, e questo dolore è singolarmente intenso quando è diret¬ 
tamente colpito un grosso tronco nervoso. Son notissimi i dolori irradiati, 
che vengon provocati da una contusione del nervo ulnare, situato superficial¬ 
mente nel cubito. Nelle contusioni di certi organi, del testicolo o dell’addome, 

11 dolore è tanto intenso che agli ammalati manca l’aria, come il volgo si 
esprime, cioè il torace resta per un certo tempo immobile nell’attitudine in- 
spiratoria; può anche sopravvenire un deliquio più o meno profondo, le estre¬ 
mità tremano, erompe un sudore freddo, il polso si rallenta. Questi fenomeni 
si spiegano per l’esperimento del Goltz 4 ), il quale nella rana provocò un 
arresto riflesso del movimento cardiaco, percotendo sull’addome. Anche nello 
uomo si tratta evidentemente di un’azione riflessa sul cuore, e rispettiva¬ 
mente sul cervello. L’ordinario questi fenomeni passano bentosto ed il do¬ 
lore intenso si cangia in una sensazione di bruciore e di tensione. Bentosto 
divengono spiccati i fenomeni dell’emorragia, che aumenta la tensione. Il 

* decorso ulteriore nello contusioni dei visceri è determinato dalle condizioni 


speciali del viscere schiacciato. Nella superficie esterna del corpo, singolar¬ 
mente nelle estremità, ogni grave contusione determina al certo una diminu¬ 
zione della loro funzionalità, la quale però non è mai abolita, almeno in prin¬ 
cipio, quand’anche sia possibile soltanto con dolore, e questa circostanza co¬ 
stituisce la differenza diagnostica più imponente per rispetto alle tratture e 
lussazioni. Le articolazioni al certo, come già si è detto, vanno incontro, qual¬ 
che tempo dopo la contusione, ad una infiammazione da questa provocata, la 
quale limita la funzionalità anche più di ciò che era in principio; ma qui 
precisamente la tardiva comparsa del disturbo funzionale è caratteristica. Ab¬ 
bandonati a se stessi tutti questi disturbi vien per regola a guarigione ; 
il versamento ematico ed il siero che imbeve i tessuti, rispettivamente il 
versamento sieroso nell’ articolazione, vien riassorbito, la muscolatura schiac¬ 
ciata va incontro anch’essa al riassorbimento e vien sostituita da tessuto 
cicatriziale. Ma però in tutti questi casi la guarigione naturale è molto lenta 
e passano spesso delle settimane e financo dei mesi pria che tutti i distili hi 


vengano perfettamente compensati. 

La cura per altro ha per lo più un compito abbastanza utile. Siccome 
ordinariamente il dolore passa ben presto, così la prima indicazione deve con¬ 
sistere nell’impedire la formazione di un grosso tumore sanguigno. Ciò riesce 
mediante una opportuna compressione, la cui efficacia è auche ben conosciuta 
nella medicina popolare, poiché queste bozze sogliono comprimersi per qual¬ 
che tempo con una lama fredda di coltello. L’involgimento dell’arto schiac- 
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ciato con una fascia di lino bagnata ha lo stesso effetto; ma nelle contusioni 
articolari vi si suole aggiungere ancora il riposo dell’articolazione e l’appli¬ 
cazione di una vescica di neve. Non è consigliabile di far durare l’invol¬ 
gimento al di là di 24 ore, cioè fino alla cessazione di ogni emorragia, giac¬ 
che le proprietà riassorbenti della fasciatura bagnata non sono troppo potenti; 
si raccomanda piuttosto a tal uopo l’uso immediato del massaggio, il quale 
nelle contusioni non troppo gravi, presta anche buoni servizi applicato ben 
per tempo, ma d’ordinario, è controindicato nel primo giorno per l’intenso dolore. 
Per mezzo del massaggio le masse di sangue vengono distribuite meccanica- 
mente in uno spazio più ampio e così si aumentano i punti per il riassor¬ 
bimento, mentre contemporaneamente i vasi linfatici vengon vuotati in dire¬ 
zione centripeta, e diventano così più atti all’assorbimento. Dopo ogni seduta 
di questa specie, di cui bastano due al giorno, s’involge la parte ammalata 
con una fascia di flanella e si obbliga il paziente a far uso del suo arto. 
I versamenti anche abbondanti vengono in questo modo portati al riassorbi¬ 
mento completo in circa 8 giorni; le noiose rigidità e le sensazioni dolorose 
soglion per regola mancare del tutto. Anche nei versamenti delle articola¬ 
zioni il massaggio è un rimedio eccellente; ma in questo caso si sia molto 
cauti colf uso precoce e troppo esteso dell’acqua, poiché facilmente possono 
aversi nuove irritazioni e quindi nuovi versamenti. Egli è consigliabile di 
portare ancora per lungo tempo dopo la guarigione una fascia su di una tale 
articolazione. Le contusioni del testicolo si tratteranno meglio col riposo, sol- 
levamento dello scroto e compresse astringenti e rinfrescanti (acqua di sa¬ 
turno). Se ciò malgrado resta un’irritazione infiammatoria nel testicolo o nello 
epididimo, si consiglia una fasciatura compressiva con strisce di empiastro 
adesivo. Le contusioni degli organi interni esigono una cura aspettativa, con 
l’applicazione di una vescica di ghiaccio. Le altre cure possibili son da ri¬ 
scontrarsi nei singoli organi. 

Letteratura: b Ri e del, Ueber das Verhalten von Blut, sowie von indifferen- 
ten und differenten Fremdkòrpern in den Gelenken. Deutsche Zeitschr. tur Chirurgie. 
XII, pag. 447. — -) K ronl ein, Die v. Langenbeck’sche Kliuik und Poliklinik. 1877, 
pag. 35. Berlin. — 3 ) v. B erg-m ami, Die Lehre von den Kopfverletzungen. Deutsche 
Chirurgie. Lief. 30, pag. 453 ff. — 4 ) Fr. Goltz, Kònigsberger med. Lehrbùcher. 1862, 
III, pag. 271, und Virchow’s Archiv. XXVI, pag. 1. 

P. E. KÙSTER. 

Convalescenti (Cura dei). Per cura dei convalescenti s’intende quella 
parte della cura de’ malati che si riferisce specialmente allo stadio di gua¬ 
rigione — convalescenza — dopo le più svariate malattie. 

Sino* a che nella cura de’ convalescenti si tratta soltanto dell’ assi¬ 
stenza relativa al caso speciale, consistente nella somministrazione di me¬ 
dicine, nello assegnare una dieta corrispondente ecc., tale cura costituisce 
una parte della terapia speciale e viene ordinariamente trattata nella de¬ 
scrizione delle diverse forme morbose. Ma fuori di questa circostanza molte 
volte nella cura de’ convalescenti si tratta di norme generali che si riferi¬ 
scono ad una serie più grande di malati e relativamente a gruppi di ma¬ 
lattie, e queste norme che in tal caso rappresentano un ramo distinto della 
medicina e risp. della igiene “ pubblica „ si sogliono descrivere sotto il ti¬ 
tolo di cura generale o “ comune „ de’convalescenti. 

La letteratura, molto sparpagliata circa la cura de’convalescenti, fu raccolta quasi 
completamente in un opera sul tema in parola, pubblicata dal Vogkl in Lipsia nel 
1882. 8i riscontri inoltre l’articolo Ospedale in questa Enciclopedia. I relativi la¬ 
vori pubblicati dopo quell’epoca che fossero meritevoli di considerazione si trovano 
citati nel testo ed alla fine di questo articolo. 
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Anche in questa occasione, come nella cura comune de’malati, si distin¬ 
gue generalmente la cura de’convalescenti rinchiusi in stabilimenti spe¬ 
ciali od in scompartimenti particolari di un’Ospedale, dalla cura de’conva¬ 
lescenti liberi : tra queste due specie di cure vi hanno però dei punti di 
transizione. Gli stabilimenti speciali sono designati come ospedali pe’con¬ 
valescenti, gli scompartimenti separati negli ospedali sono dette stanze 
pe’convalescenti, ovvero località diurne a motivo del loro uso più spe¬ 
ciale. La cura libera invece è diretta da associazioni costituite apposita¬ 
mente pe’convalescenti. 

La necessità , massime in Germania, non ancora da pertutto piena¬ 
mente apprezzata, di una cura speciale pe’convalescenti si rileva: 1° dallo 
affollamento di molti grandi ospedali nelle principali città, ne’centri indu¬ 
striali ecc. , e dall’essere astretti per questa causa o per altre circostanze 
eventuali ed imperiose a licenziare prematuramente molti ammalati ; 2° dalle 
infelici condizioni di vita nelle quali spesso debbono aspettare la loro defi¬ 


nitiva guarigione molti infermi, sia curati in stabilimenti sanitarii, sia fuori 
di essi; 3° dal migliore risultato che alcune persone colpite da malattie 
acute e moltissimi sofferenti per malattie croniche riportano fuori dalle mura 
di un ordinario ospedale e lontane dal loro comune metodo di vita; 4° fi¬ 
nalmente perchè la cura de’convalescenti ha una importanza anche profilat¬ 
tica tanto dal punto di vista della diffusione delle malattie infettive nello sta¬ 
dio di guarigione, sia anche riguardo al ritorno delle affezioni che tendono 
alla recidiva per guarigione incompleta. 


Importanza straordinaria ha poi nella medicina militare in tempo di guerra 
una ben ordinata cura generale de’ convalescenti. Nelle spedizioni militari del secolo 
passato vi erano già i lazzaretti pe 1 convalescenti. Durante la campagna del 1870-71 
l’armata tedesca innanzi Parigi aveva erette ne’ castelli La Briquetterie e Trousseau 
lo cosi dette stazioni pe’convalescenti, cd in quell’epoca però il regolamento sanita¬ 
rio militare tedesco in tempo di guerra non conteneva indicazione alcuna circa la loio 
costruzione (F. v. Crikgern, Das rothe Kreuz in Deutschland, Leipzig 1883, pag. 87). 
Maggiore importanza potrebbe inoltre avere la cura de’convalescenti nelle condizioni 
di guerra se si convenisse a neutralizzare le località balneari (v. Langeabeck). I) al¬ 
tra parte anche in tempo di pace gli stabilimenti sanitarii militari servono regolarmente 
almeno in parte per la cura de’ convalescenti. 

Generalità sugli Ospedali pe’convalescenti. 

Spese. Sebbene vi siano fabbricati assai costosi, pure per le spese di 
fondazione per una casa per convalescenti sul tipo degli ospedali-baracche, 
potrebbero ridursi a quelle necessarie per 2000 M. od anche adoperando sol par¬ 
zialmente costruzioni stabili (in muratura) a 1000—1700 M. per letto. An¬ 
che il mantenimento de’malati è d’ordinario assai più economico in una casa 
per convalescenti che in ospedali appositi : vi sono tuttavia, specialmente in 
Inghilterra, case per convalescenti, le quali presentano poche differenze sol¬ 
tanto da questi ultimi e quindi poco diverse sono ancora le loro spese di 
mantenimento. Ne’grandi asili della città di Parigi a A incennes ed a Ve si¬ 
li et, i quali accolgono i convalescenti della citta, le spese per ogni indivi¬ 
duo e per ogni giornata ascendono a circa la meta di quelle degli stabili- 
menti sanitarii di Parigi ove esse ammontano a circa 5 franchi. 

Regolamenti degli ospedali per convalescenti. Le esigenze a 
cui deve soddisfare uno stabilimento di tal fatta sono : 1° Evitare 1 atmo¬ 
sfera delle città molto popolate; 2° Eliminare un soverchio ingombro pei ot¬ 
tenere spazii diurni sufficienti e 3° Fissare delle norme per la cura di qual¬ 
che eventuale e subitanea recidiva. 

Per la l a . Vi sono a superare non poche difficoltà circa la situazione 
della maggior parte de’grandi stabilimenti di convalescenza, dovendo essi 
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trovarsi in facile comunicazione co’centri commerciali, parecchi anzi debbono 
stare ne loro sobborghi. Per questi ultimi fa d’uopo procurare i mezzi necessari 
di fabbricarli in pietra, come pure si deve provvedere ad una buona fogna¬ 
tura, in altri casi a’cessi di creta mai fognati, si debbono preferire i cessi 
ad acqua. 

Per la 2 . Non si può esporre uno schema determinato per la costru¬ 
zione di ospedali pe’con valescenti. Bisogna per lo più fare a meno di com¬ 
plicati sistemi di ventilazione , di apparecchi di riscaldamento , e di altre 
cose simili necessarie ne’grandi ospizii per malati. Maggiori semplificazioni 
si possono raggiungere quando gli stabilimenti sono destinati soltanto per 
malati del medesimo sesso e risp. per fanciulli. A modello delle opposte forme 
di piante bisogna prendere l’asilo di Vincennes a Parigi e l’ospedale a ba¬ 
racche secondo il Burdett. Anche in quest’ultimo però vi sono sale speciali da 
pranzo e stanze di trattenimento pel giorno. Oltre alle strade di accesso 
sono indispensabili de’viali riparati per passeggio , de’balconi e delle ve¬ 
rande. Bisogna preferire delle stanze piccole per dormire, le quali come a 
Vincennes debbono avere l’esposizione a mezzogiorno. Tra gli estremi, come 
si riscontrano nel grandioso stabilimento di Vincennes e nell’ospedale a ba¬ 
racche del Burdett vi sono de’gradi intermedii: spesso in Inghilterra si adat¬ 
tano per la cura de’convalescenti delle ordinarie case di abitazione. Soltanto 
pochissime case per convalescenti sono costantemente occupate per tutto 
l’anno, molte sono in generale aperte solo durante la buona stagione. Da 
un rapporto della Società Londinese per la organizzazione della carità, pub¬ 
blicato nel 1880, si rileva che tra 157 case in Inghilterra e Galles, 48 sol¬ 
tanto hanno il regolamento di ammettere convalescenti e sol 17 tra questi 
sogliono essere più o meno continuamente frequentati. 

Riguardo olla 3 a . Per la cura di serie recidive o di subitanei 
peggioramenti, i grandi stabilimenti hanno speciali sezioni riservate (deno¬ 
minate in Francia “ infermerie „) ovvero costruzioni isolate. In molti asili 
per convalescenti in Inghilterra si richiede che gl’individui da riceversi non 
abbiano bisogno di alcuna cura ed assistenza speciale. Gli storpii privi di 
aiuto , i ciechi e simili sono per lo più a priori esclusi da questi stabi¬ 
limenti. 

Oltre a’summenzionati non vi ha necessità di regolamenti speciali 
per gli asili de’convalescenti. Bisogna nondimeno aver riguardo al riscal¬ 
damento , poiché è mestieri che la temperatura sia uniforme dappertutto 
e non troppo bassa. 

La disciplina negli ospizii per convalescenti è molto più difficile a mantenersi 
che negli ospedali per malati; alla mancanza di questa è da attribuirsi la frequente 
opposizione (Pappenheim, Sander) contro speciali asili po’ convalescenti. Il punto es¬ 
senziale è la occupazione appropriata per que’malati che ne son capaci (Florence Nigh- 
tingale, Wylie), è da raccomandarsi segnatamente il lavoro all’aperto (Hopitai. St. 
Eugenie a Lione). 

Amministrazione degli ospizii pe’con vai escen ti. Una quantità 
di asili per convalescenza non ha autonomia amministrativa, ma è nella 
condizione di succursale di grandi stabilimenti per malati in generale. Que¬ 
st’ultimo caso si verifica in Francia per tutti gli asili di convalescenza aperti 
al pubblico; in Inghilterra la maggior parte di coloro che profittano di sif¬ 
fatti asili si fermano in questi stabilimenti filiali, giacché, all’opposto delle 
case di convalescenza non affiliate, si tratta sempre di stabilimenti più grandi, 
i quali in fatto di capacità superano per lo più di gran lunga la inedia de¬ 
gli stabilimenti inglesi della stessa natura, potendo contenere sino a 70 letti. 
In Germania le poche case di convalescenza destinate per gli adulti sinora 
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dipendevano parimenti dagli ospedali, ma sono de’piccoli stabilimenti. An¬ 
che di quelle caso di convalescenza nelle quali tutto ciò non si riscontra, poche 
soltanto hanno amministrazione autonoma; esse poi in Inghilterra somigliano 
per modello di amministrazione ad ospedali mantenuti per contribuzioni 
spontanee. Parecchie delle case di convalescenza non subordinate a stabili- 
menti proprii per malati, dipendono da associazioni religiose, da compagnie 
di beneficenza, dalla missione interna e simili. Molti tra loro hanno carat¬ 


tere affatto privato , e si sottraggono perciò alla influenza della cura offi¬ 
ciale dei malati poveri e dello schematismo ospedaliero, ma d’altro canto 
senza, che esse potessero esistere in modo durevole. La importanza di 
questi e di altri istituti simili , consiste essenzialmente nella circostanza 
che essi non debbono ammettere convalescenti che provengono da case pub¬ 
bliche per malati; vi ha non per tanto molte eccezioni; anzi le più grandi 
case di convalescenza non affiliate sono del pari destinate a preferenza per 
ricovero di convalescenti licenziati dagli ospedali, appena finita la malattia 
(v. T appendice). 

Scompartimento delle case per convalescenza. Questo non si fa 
esattamente secondo gli stessi principii come negli ordinarli stabilimenti per 
malati. Non esistono case generali di convalescenza che ammettono malati di 
ogni età e sesso, come pure di qualsiasi provvenienza. Per lo più sono esclusi 
quelli che soffrono malattie psichiche ed infettive, molte volte anche le puerpere, 
e quelli che si trovano in uno stadio relativamente prematuro di convale¬ 


scenza, quando questi ultimi cioè hanno bisogno di una speciale assistenza 
o cura iv. s. pag. ( J4'2). Molte case inglesi di convalescenza rifiutano anche 
quelli affetti da malattie polmonari, o con abbondante secrezione. Case spe¬ 
ciali di convalescenza si possono dire in primo luogo quelle che servono 
soltanto per classi della popolazione distinte per età, sesso, professione e 
simili. In alcuni de' piccoli stabilimenti privati queste differenze vengono 
spinte sino al cavillo, dimodoché per questo fatto la loro efficacia è estre¬ 
mamente limitata. Relativamente di rado ha luogo la specificazione per de¬ 
terminati gruppi di malattie; questo principio è in vigore soltanto in Francia 
el Inghilterra ove le puerpere, i convalescenti di malattie infettive e di 
alterazioni mentali, cominciano ad essere ricevuti in stabilimenti speciali de¬ 
stinati particolarmente per essi. Case speciali di convalescenza in proporzione 
ristretta sono gli ospizii sanitarii per coloro che soffrono malattie del pol¬ 
mone, degli organi della vista, e gli stabilimenti di cura per i ragazzi scro¬ 
folosi, arrestati nel loro sviluppo ed altro malattie di tal fatta. 


Pur diminuire lo spese tuttavia ingenti del ricovero in stabilimenti speciali, si è 
tentato prima in America poi in Inghilterra ed altri paesi di mandare isolatamente i 
convalescenti a pensione presso gli abitanti di località campestri adatte. Questo si¬ 
stema detto “ boarding-out „ è commendato segnatamente po’ fanciulli convalescenti 
e costituisce allora una specie di “ colonie feriali „ nel senso che noi diamo alla pa¬ 
rola. In Germania non si è andato più in la de 1 tentativi preliminari, non ostante 
i vantaggi che prometteva questo sistema per gli alienati. • 


Le malattie per le quali coloro che le soffrono si debbono a priori 
escludere dalle case di convalescenza sono relativamente poche. Tra queste 
sono certamente da annoverarsi soltanto lo stadio troppo precoce della gua¬ 
rigione da malattie acute, poi alcune malattie infettive, come il vaiuolo, il 
tifo petecchiale, la sifilide, e le affezioni croniche inguaribili che non son ca¬ 
paci di miglioramento. Sino a poco tempo fa le affezioni croniche in generalo 
molte volte non formavano oggetto di cura nelle case di convalescenza; ma 
i successi p. e. ottenuti nell’ospedale de’convalescenti di Atkinson Morley 
che appartiene al St. Georg’s Hospital di Londra nelle malattie polmonali, 
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nelle infiammazioni renali, nel reumatismo, nelle affezioni epatiche, invogliano 
ad imitarne l’esempio. In varii casi la esclusione dalle case di convalescenza 
può essere determinata da riguardi di moralità (v. s. pag. 942 quanto si è 
detto sulla disciplina). 

Le condizioni per essere ammessi nelle case di convalescenza affiliate 
a determinati ospedali sono le stesse di quelle che si richieggono dai rego¬ 
lamenti speciali di questi ultimi. L’ammissione gratuita ha luogo sol limitata- 
mente a tenore de’posti che si possono concedere in conformità degli statuti. 
Spesso si deve pagare una tenue moneta di entrata. Formano una eccezione 
gli stabilimenti officiali pe’convalescenti in Francia dipendenti dagli organi 
della cura pubblica pe’poveri, perchè in questi la cura gratuita è di regola. 
L’ ammissione si fa sempre dietro attestati medici e relativamente di una 
osservazione medica. Negl’istituti piccoli, piuttosto privati, valgono non poco 
le raccomandazioni personali, e per difetto di regolari rapporti, come pure 
di aggregazione agli ospedali pubblici, questi istituti perdono molto de’van¬ 
taggi che dovrebbero offrire. 

Annotazione. Una classe delle grandi case di convalescenza dovette percorrere, 
segnatamentein Inghilterra, uno stadio di sviluppo, nel quale esse presentavano un ca¬ 
rattere privato ed erano estranee alla costituzione generale degli ospedali. La mag¬ 
gior parte degli ospizii sanitarii, degli stabilimenti di cura ne 1 siti di bagni, de 1 cosi 
detti ospizii marini, esiste anche attualmente senza essere aggregata agli organi della 
pubblica assistenza degl’infermi e per tal ragione riesce perfettamente impossibile 
agli ammalati, per lo più agiati, di profittarne in modo regolare. 

Disposizione per la cura de’convalescenti ne’pubblici 

stabilimenti sanitarii. 

Queste disposizioni per le case di convalescenza separate sono neces¬ 
sarie perchè una classe di convalescenti è esclusa da queste ultime , cioè 
quelli affetti da malattie infettive, quelli che si trovano in uno stadio troppo 
precoce di guarigione e sono esposti a recidive, e finalmente quelli che si 
debbono rifiutare per ragioni di moralità. La forma delle disposizioni 
per la cura de’ con valescenti ne’nostri stabilimenti sanitarii è variabile. • 
Principalissima condizione è che vi siano giardini per passeggio, vie di co¬ 
municazione , verande e gallerie ; ma quella più essenziale è che vi siano 
sale speciali pe’convalescenti, le quali servono o per loro permanente dimora, 
oppure si adibiscono soltanto per “ località di giorno, cioè come parlatorii, 
refettori, luoghi di riunione, ecc. 

Le sale pe’ convalescenti non debbono ad essi consentire un moto molto 
più libero di quello che permettono le stanze proprie per malati ; soltanto 
allora esse sono irreprensibili dal lato della disciplina (Florence Nightin- 
gale). Lo scopo è di isolare i convalescenti da’malati effettivi, giacché “ ogni 
convalescente per la sua permanente dimora in una stessa stanza col suo 
vicino che sta malato a letto può essere un pericolo tanto per que¬ 
sti quanto per se stesso Rarissimo è il caso che le sale pe convale¬ 
scenti si usino pel giorno e per la notte ; si tratta talvolta allora di co¬ 
struzioni perfettamente circoscritte (baracche pe’convalescenti adoperate la 
prima volta in Germania dal ViRCHOW nella epidemia di tifo della Slesia 
superiore nel 1847), più spesso vi sono camere pel giorno, e propriamente 
o come una specie di locale annesso alle camere proprie per malati, ovveio 
(ciò che è da preferirsi) separato da queste. Non di rado con l’andare del 
tempo, alle sale destinate pe’convalescenti, per la folla de’malati acuti, si cam¬ 
bia la loro originaria destinazione e si adibiscono parimenti come stanze or¬ 
dinarie per malati. 

Secondo il Sander a due sale per malati basta una sola stanza per con- 
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valescenti. Ordinariamente quest’ultima ha un’ampiezza limitata, e costitui¬ 
sce per gli ospedali a padiglioni una specie di ricovero , in altri casi po¬ 
sta anche di lato a’corridoi di comunicazione de’singoli padiglioni insieme ad 
altri locali accessori!. Tuttavia la maggior parte degli antichi e varii tra i 
nuovi Ospedali non presentano nè l’una nè l’altra forma delle sale per con¬ 
valescenti. 

Cura de’convalescenti in locali non chiusi; 

cura libera od all’aperto. 

La cura de’ convalescenti non rinchiusi , cioè liberi o si rannoda a 
quella che si fa in locali chiusi o si sostituisce a questa. Essa serve per 
gli stadii più inoltrati della guarigione ; essa costituisce il provvedimento 
quasi esclusivamente usato per molti individui non curati all’ospedale,- per 
i convalescenti affidati alla cura pubblica de’ malati , ed inoltre prevalen¬ 
temente per i membri delle casse di sussidio, delle associazioni di cura eco., 
siano essi stati curati dentro o fuori dell’ospedale. Le modalità della cura 
de’convalescenti all’aperto sono assai variabili. Le principalissime potrebbero 
ridursi alle seguenti : 

1. ° Continuazione de’provvedimenti medici prescritti nel corso della 
malattia da istituti policlinici e relativamente da istituti sani¬ 
tari i pe’poveri. A questo proposito è da notarsi che una gran parte degli 
Ospedali tedeschi manca di un regolare orario policlinico o di consultazioni. 

2. ° Concessione di sussidii ad alcuni convalescenti da licen¬ 
ziarsi per determinati scopi , come a dire per viaggio , per procurar loro 
delle vesti adatte, ecc. I mezzi necessarii a tal fine o sono forniti da pie 
fondazioni per ciò istituite o sono concessi da autorità speciali delle relative 
amministrazioni ospitaliere preposte a questo ufficio. Vi è per condizione 
che questi sussidii non debbano mai assumere la forma di un elemosina nè 
raggiungere grandi proporzioni. 

3. ° Provvedimenti di speciali associazioni e compagnie 
“ associazioni pe’con valescenti Queste o derivano da un determi¬ 
nato ospedale, quantunque nulla abbiano di comune con esso sotto l’aspetto 
amministrativo, ovvero — ciò che è più raro — sono perfettamente indipen¬ 
denti. La forma de’sussidii che esse concedono è svariata; alcuni per mas¬ 
sima non danno alcun soccorso in danaro, altri ne danno soltanto per uno 
scopo ben determinato. In molti casi l’associazione esercita anche una spe¬ 
cie di sorveglianza morale sopra i convalescenti che si licenziano, come fanno 
specialmente le associazioni per gli alienati in tutti i paesi civili. 

La prima associazione tedesca per gli alienati ebbe origine verso lo scorcio 
del 1830 in Nassau ed in Baden. Ma soltanto dopo il 1848 esse si diffusero mag¬ 
giormente e furono anche di là imitati i relativi regolamenti della Germania da al¬ 
cuni paesi vicini e precipuamente dall’Olanda e dalla Svizzera. In Inghilterra 
esiste già da lungo tempo un Queen Adelaide’s Fund dipendente dallo Hanwell 
Lunatic Asylum, purtuttavia solo ultimamamente gli studii relativi a questo ar¬ 
gomento hanno preso di bel nuovo uno slancio maggiore. La maggior parte delle as¬ 
sociazioni per gli alienati hanno anche lo scopo accessorio di adoperarsi a migliorare 
in generale la condizione degli alienati ne’ rispettivi paesi. Oltre a ciò i membri della 
associazione esercitano non di rado un diritto di tutela o di patronato sopra ciascuno 
alienato affidato alla loro custodia. Per lo più questo associazioni sono in stretta re¬ 
lazione con un solo stabilimeuto sanitario pe’ mentecatti, ovvero hanno piuttosto un 
ufficio provinciale limitato alla località, il quale di rado si estende ad altre persone • 
oltre a quelle che vengono licenziate da’ pubblici stabilimenti. La maggior parte la¬ 
vorano d’altronde con piccoli mezzi per dimostrare una più estesa efficacia. 

Le associazioni e le fondazioni pe’convalescenti servono ancora, appunto 
come alcune opere pie che non furono istituite a modo di fondazione , per 
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raccogliere danaro talvolta esclusivamente destinato alla erezione e mante¬ 
nimento delle case di convalescenza. Valgano per esempio l’associazione pei 
convalescenti m Monaco ed il Cotton Districts Convalescent Fund 
nel Lancashire (Inghilterra). Adibito parzialmente per la cura de’conva¬ 
lescenti e anche l’Hospital Saturday Fund in Inghilterra, mentre 
per altro verso le case de’convalescenti vengono soccorse nella stessa pro- 
porzmne come gli altri ospizii per infermi dal locale Hospital Sunday 

Tuncl (Circa l’Hospital Saturday Fund rise, il “ Lancet 1882 1 

pag. 119 e 663). ’ ’ 


La forma sotto la quale i membri delle casse di sussidio, delle com¬ 
pagnie di cura ,. delle associazioni pe’convalescenti e simili ricevono delle 
sovvenzioni speciali nel corso della convalescenza è la partecipazione al ri¬ 
sparmio. Quest’ultima essendo concessa agl’infermi quando vengono licen¬ 
ziati da uno stabilimento sanitario, cosi per regola a questo si rannoda un 
cambiamento, ovvero la cessazione della cura medica. Per questo motivo e 
pel tatto della poca sorveglianza agli attestati di risparmio da parte di molte 
direzioni di casse per gl’infermi, si può spiegare perchè non di rado si abusi 
degli attestati di risparmio. In Inghillerra, ove le casse pe’malati e le asso¬ 
ciazioni per soccorso a’convalescenti spesso hanno ospedali proprii e posseg¬ 
gono qua e la anche alcuni stabilimenti di convalescenza, questo abuso del 
risparmio non si verifica tanto quanto in altri stati. 


Diffusione della cura de’convalescenti ne’singoli paesi. 

Germania (con l’Austria tedesca). (Risc, l’opera dell’Autore, pao-. 67). 
La cura pubblica de’convalescenti è qui rimasta molto indietro in confronto 
di altri paesi perchè subordinata alla cura de’malati tra i poveri. Sino a poco 
tempo fa non vi erano che soltanto 2 stabilimenti effettivi pe’convalescenti 
cioè a Monaco ed a Strasburgo e questi stabilimenti dipendevano da sin¬ 
goli ospedali. Uno stabilimento patrio per le donne convalescenti di condi¬ 
zione sociale più elevata esiste ancora in Bonn , vi sono inoltre due case 
pnvate di convalescenza a Vienna, ed abbiamo siti di convalescenza pei 
li a GocIesber S in Donn , ed inoltre la fondazione di Bettelemme 
ad Augustusbad in Sassonia, lo stabilimento sanitario pe’fanciulli al Bagno 
Elster in Sassonia, la fondazione Johannis a Plòtzensee (?) presso Ber¬ 
lino ( UFFELMANN , nel manuale tascabile per la cura de’malati dell’On. Cons. 
Med. Dott. L. Pfeiffer in Weimar 1883, pag. 110;, ed anche altri. Fanno 
a questi da complemento gli stabilimenti sanitarii pe’ fanciulli deboli , gli 
ospizii marini e gli stabilimenti balneari in siti di acque minerali, i quali 
nell’ultimo decennio specialmente hanno preso un grande slancio. 

A prescindere da’locali edificati in occasione dello scoppio di epidemie, 
solo ultimamente da che fu introdotto il sistema a padiglioni, si trovano al¬ 
quanto più spesso negli ospedali tedeschi località speciali pe’convale- 
scenti. Per 1’ affollamento continuo che si verifica sempre , soprattutto in 
parecchi stabilimenti cittadini non è affatto raro il caso che si adibiscano 
per altro scopo delle sale che in origine erano destinate pe’convalescenti. 
In alcuni ospedali (à ienna, ospedali degli ebrei a Berlino), esistono a 
questo scopo delle pie fondazioni. Tra le associazioni pe’convale¬ 
scenti hanno qualche importanza soltanto quelle pe’mentecatti licenziati, le 
altre cioè come se non esistessero affatto. Una parte essenziale della cura 
libera de'convalescenti è costituita dalla distribuzione de’biglietti di rispar¬ 
mio da parte delle autorità ospitaliere. In via di eccezione soltanto si ri¬ 
corre per alcuni convalescenti alle colonie feriali col metodo del “ boar- 
dingout „ (v. s., pag. 943). 
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Francia (Risc, l’opera dell’Autore, pag. 126). Un provvedimento spe¬ 
ciale pe’ convalescenti che si fermano negli ospedali di Parigi fu già preso 
nel secolo 17. Alla stessa epoca quasi rimonta la fondazione di stabilimenti 
separati pe’ convalescenti in prossimità di alcuni ospedali. Nonpertanto la 
prima rivoluzione disfece tutte queste fondazioni, e gli ospizii pubblici 
pe’ convalescenti che esistono attualmente rimontano per la maggior parte 
all’epoca del secondo impero. Essi sono l’asilo di Vincennes edificato col 
sussidio delle fondazioni Montyon (più di 500 letti, destinati soltanto per 
uomini) e'quello di Vesinet (più di 350 letti per donne), al quale è an¬ 
nesso l’Hópital pour les enfants scrophuleux in Berk-sur-Mer. I 
detti istituti a’quali è conforme anche l’Hòpital St. Eugènie a Lione 
sono divenuti il modello di molte costruzioni posteriori della stessa specie. 
Il loro scopo principale è di ricoverare i convalescenti della città, tuttavia 
possono essere ammessi anche i membri di casse di soccorso , individui che 
pagano di proprio e malati pròvvenienti da comunità de’ vicini dipartimenti 
pagando una tassa esigua. La durata ufficiale della permanenza è di 14 giorni, 
ciò non pertanto si può facilmente ottenere che questo periodo sia prolun¬ 
gato sino a 3 settimane e più. Per que’malati che soffrirono malattie infet¬ 
tive , e per quelli da poco liberati dalla malattia, vi sono sezioni speciali 
isolate. — Nell’Hópital St. Eugènie a Lione i ricoverati possono occu¬ 
parsi, secondo la loro forza, in lavori campestri (v. s. pag. 942). 

Gran parte di quanto esiste in Francia negli Stabilimenti privati 
pe’con valescenti si trova in mano del clero. Sono queste le cosi dette 
case “ speciali „ pe’convalescenti, nel senso delle spiegazioni date nella parte 
generale di questo articolo, e solo in via di eccezione esse stanno in comu¬ 
nicazione diretta con qualche stabilimento pubblico per malati. Vi ha d’al¬ 
tronde a Parigi anche un ospedale inglese pe'convalescenti. 

Sol limitatamente ha luogo in Francia ja cura de’convalescenti 
dentro ospedali propriamente detti , si tratta cioè quasi esclusiva- 
mente di ospedali edificati all’epoca nostra (p. e. l’Hòpital Ménilmon- 
tant). —Società di convalescenti esistono precipuamente informa di asso¬ 
ciazioni per soccorrere i mentecatti licenziati. 

Gran Brettagna ed Irlanda. (Risc, l’opera dell’Autore, pag. 94). 
In questo paese si fa più di tutti gli altri per la classe de’ convale¬ 
scenti. Quantunque i primi stabilimenti di questo genere ebbero origine sol¬ 
tanto in questo secolo, il rapporto della Charity Organisation Society 
pochi anni fa ne numerava 157 soltanto in Inghilterra e Galles, tra i 
quali, istituti di ogni grandezza per capacità ed efficacia. Lina porzione con¬ 
siderevole de’ grandi ospedali e parecchie case speciali pe’ malati tanto in 
Londra quanto nelle provinole posseggono stabilimenti affiliati pe’convale¬ 
scenti. Anche gl’istituti relativi indipendenti da altri ospedali sono precipua¬ 
mente destinati pe’convalescenti che si licenziano dagli ospizii pubblici pei 
malati. Ultimamente si son fatte colà reiterate prove per procurare speciali 
case di convalescenza alle persone curate per malattie infettive ed alle puer¬ 
pere. — La disposizione interna delle case inglesi per convalescenza merita 
di essere presa in parte ad esempio (rise. Barnes’Convalescent Home 
in Che adì e near Manchester ); molte volte intanto si adibiscono delle case 
per abitazione ordinaria ed in 37 case si è adoperata la forma degli ospedali a 
baracche. Nelle case più grandi soltanto vi è sopraintendenza e cura medica, le 
più piccole, cioè gli stabilimenti più privati mancano di questa sopraintendenza 
e cura medica regolare, e sono da considerarsi piuttosto come “ case „ che 
come “ Ospedali „ propriamenle detti. A questi si aggiunge un gran numero 
di stabilimenti sanitarii ne’siti di bagni tanto nell’interno quanto vicino al 
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mare , ed oltre a ciò di stabilimenti sanitarii per fanciulli , molti de’ quali 
rimontano alla seconda metà del secolo passato. In Inghilterra si son fatti 
recentemente più estesi esprimenti col “ boarding-out „ e propriamente non 
solo pe’fanciulli malaticci ma anche pe’sani che sono al servizio della cura 
pubblica degli orfanelli. I risultati che si ottengono col detto sistema si di¬ 
cono sinora straordinariamente soddisfacenti. 

L Inghilterra è anche il paese delle associazioni pe’convalescenti e 
delle fondazioni di ospedali a beneficio de’convalescenti. Quasi ogni ospe¬ 
dale , supposto il caso che esso non possegga uno stabilimento proprio di 
convalescenza, ha sempre una di queste associazioni e relativamente una o 
più di queste fondazioni. La maggior parte di queste ultime hanno per scopo 
precipuo di distribuire sussidii in danaro a’convalescenti per collocarli negli 
stabilimenti di convalescenza. Tuttavia si accordano oltre a ciò anche sus- 
sidii in larga misura per altri bisogni , e segnatamente per provvederli di 
vesti adatte, di tavola franca, perchè possano procurarsi del lavoro e c. v. 
lin dalla prima meta di questo secolo esistono già in Inghilterra le asso¬ 
ciazioni per gli alienati, la fondazione invece delle associazioni pe’con- 
valescenti applicate ad ospedali generali è anche più antica , rimonta cioè 
ad un secolo fa ed anche più. Alcune delle dette associazioni hanno d’ al¬ 
tronde, appunto come molte delle case di convalescenza, un carattere pura¬ 
mente privato, ed il loro giovamento, in conformità di questo particolare, è molto 
limitato , talvolta anzi non è cosa affatto straordinaria un impiego abusivo 
del danaro. Una particolarità di alcune associazioni di convalescenza consi¬ 
ste nella circostanza che esse non soccorrono i malati soltanto, ma anche i 
loro parenti. 

Sale sjoeciali pe’convalescenti si trovano molte volte, anzi spesso 
nelle antiche case inglesi pe’malati. Nelle più recenti queste sale parte ser¬ 
vono per stanze da mangiare , parte per stanze da dimorarvi. Esse poi o 
costituiscono un’appendice delle camere proprie pe’malati (come nel nuovo 
Edimburg Royal Infirmary) ovvero formano un padiglione speciale (p. e. 
1’Herbert Hospital in Woolwich). Talvolta in Inghilteira non è anche 
raro il caso che queste sale vengano distratte dalla loro originaria destina¬ 
zione, ciò nondimeno persino i più antichi stabilimenti per malati procurano 
di possedere come supplemento località speciali pe’convalescenti. 

Paesi Bassi. Oltre alle case separate pe’convalescenti ed a parecchi 
stabilimenti pe’fanciulli scrofolosi, ne’siti di bagni marini (Zandwoort, Alk- 
mar, eco.), è da menzionarsi come una specialità olandese la casa pe'con- 
valescenti ad Actien nel Trompenberg presso Hilversum. È da registrarsi 
inoltre la esistenza di associazioni olandesi per gli alienati secondo il mo¬ 
dello de’tedeschi. 

Ialia. Insieme ad ospizii separati per convalescenti è da rilevarsi la 
esistenza di più di 30 ospizii marini per ragazzi scrofolosi e deboli. Parte 
di questi sono in relazione con gli ospedali generali, nonché con le ammi¬ 
nistrazioni delle comunità pe’ malati , e quindi servono non di rado egual¬ 
mente per l’ammissione de’convalescenti. 

Stati Uniti dell’America Settentrionale. Quantunque tutte le 
più eminenti autorità avessero riconosciuta la necessità di case separate pei 
convalescenti , pure sino a poco tempo fa non vi esisteva che uno solo di 
questi stabilimenti, quello di Waverley Convalescent Home apparte¬ 
nente al Massachussets General Hospital (particolari più precisi su 
tale argomento si trovano nel Lancet, 1882. Octob. 728). Tra gli altri uno 
di questi stabilimenti fu progettato pel Iohn Hopkins Hospital in Bal¬ 
timora. 
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Le disposizioni speciali negli ospedali a vantaggio de’ convalescenti si 
rassomigliano quasi completamente a quelle degli ospedali d’Inghilterra. 
Grande importanza hanno nell’America del Nord il “ boarding-out System „ 
e gli ospizii marini. Il primo si realizza con sufficiente larghezza pe’sussidii 
de’piccoli proprietarii di fondi campestri e del clero. Vi sono ospizii marini 
non solo su la terra ferma ma anche galleggianti. Parecchie volte vi si ten¬ 
gono i fanciulli soltanto di giorno durante la stagione più calda dell’anno. 

Appendice. Lo scritto precedente non è che una riproduzione del¬ 
l’Articolo dell’Autore sulla cura de’convalescenti, pubblicato nella prima edi¬ 
zione di quest’opera ed ora non sostanzialmente modificato. I fatti allora 
addotti e le opinioni che si accostavano a queste dell’ Autore hanno anche 
oggidì tutto il loro valore; infrattanto però per l’autorità del v. Ziemssen 
(Die Reconvalescentenanstalt in Mùnchen und ihre 25jiihrige Wirksamkeit. 
Annalen der Stàdt allgemeinen Krankenhàuser zu Miincken, Bd. Ili), e 
per le continue premure dell’Autore stesso ( “ Beitràge zur òffentlichen Re- 
convaleseentenpflege in Deutscland „. Berliner Klin. Wochenschr , 1886, 
N. 6 —8 und “ Ueber òffenltiche Reconvalescentenpflege mit besonderer Ril- 
cksicht auf Berlin „. Ebenda, 1887, N. 26), si è rivolta l’attenzione pub¬ 
blica in Germania alla cura de’convalescenti molto più di quanto fosse av¬ 
venuto sinora. Alle poche località più grandi, nello quali si veggono casa 
pe’convalescenti affiliate a stabilimenti pubblici per malati, si sono aggiunte 
Francoforte S. M. e Vienna, come pure si è aumentato il numero degli asili 
infantili e degli ospizii marini dipendenti da Case di Maternità (nomineremo 
qui soltanto l’asilo di Heringsdorf appartenente a Bethanien in Ber¬ 
lino e 1’ Ospizio marino in Gross-Mùritz dipendente dalla giurisdizione di 
Sohwerin i. M.), e finalmente è in continuo aumento l’uso delle disposizioni 
che esistono ne’siti di cura per Y ammissione immediata degl’infermi. A 
Berlino da quasi più che un anno si sono stabiliti per ricovero di quelli 
che si trovano in uno stadio avanzato di convalescenza, oltre alla Iohanniter- 
Ivrankenhaus in Lichterfeld due de’ cosi detti “ Rieselgutern „ per un ri¬ 
stretto numero di persone (100), qui però non si tratta di alcun disimpegno 
diretto degli stabilimenti pubblici, ma di un’opera di beneficenza delle au¬ 
torità cittadine, completamente libera dalla cura ufficiale de’poveri (rise, la 
relazione del sindaco della città Eberty al congresso per la cura de’ po¬ 
veri ecc., nel corrente anno 1888). Ed infatti delle due case della città per 
convalescenti no profittano precipuamente i membri delle casse locali per 
malati, molto ingrandite per effetto della nuova legislazione. Ultimamente si 
è iniziato a Berlino un movimento favorevole anche per la erezione di case 
speciali ad uso delle donne di fresco sgravate, alle quali in alcune località 
della Germania per es. a Breslau, èrano sinora aperti soltanto gli asili de¬ 
stinati ad accogliere principalmente i bambini poppanti (Loiilein). 

In Inghilterra la cura de’ convalescenti è aumentata più in intensità 
che per estensione, e ciò precipuamente perche la già nominata Cha- 
rity Organisation Society ha acquistato sulla stessa una certa influenza, 
la quale si spiega primieramente perchè la detta associazione ha il diritto 
di disporre di un numero di posti franchi nelle case di convalescenza non 
affiliate ad altri stabilimenti, da concedersi a que’ convalescenti prescelti dai 
loro organi, come più meritevoli. L’azione più essenziale però della Charity 
Organisation Society sulla cura pubblica de’convalescenti in Inghilterra 
è riposta nella circostanza che essa esercita una speciale sorveglianza sopra 
i varii istituti della stessa natura. Nelle pubblicazioni facilmente accessibili 
al pubblico interessato, essa lo informa del nome e delle condizioni di ammis¬ 
sione richieste da’ singoli stabilimenti pe’ convalescenti, avverte poi quali di 
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questi siano specialmente meritevoli di sovvenzione per contribuzioni volon¬ 
tarie e dà anche conto di quelle case che non si prendono la briga di pub¬ 
blicare alcun ragguaglio. 

Un’altro vantaggio hanno le più grandi case inglesi di convalescenza, per 
ciò che, come si è già anche più sopra menzionato, esse partecipano a’ danari 
raccolti annualmente ogni sabato in tutte le città principali del Circolo “ Hos¬ 
pital Sunday Fund„. Anche in questo vi è una certa sorveglianza sullo 
scopo e sul fine de’ singoli stabilimenti affiliati, non consegnandosi il rela¬ 
tivo danaro per opere non soddisfacenti o per viziosa destinazione. — Tra i 
nuovi ospedali pe’ convalescenti merita di essere menzionato il Wakley 
Convalescent Hospital fondato dall’antico Redattore del M Lancet „ ed 
appartenente al University College Hospital. 

Affinità. P. Gueterbock. 

Convalescenza. Restituzione della salute, v. Malattia. 

Convallaria. Fiori della Convallaria majalis L. (Smilaceae) indi¬ 
gena: contengono due glicosidi conosciuti col nome di convallaria e con¬ 
vallamarina, dei quali quest’ultimo sembra che appartenga ai veleni car¬ 
diaci del tipo della digitalina elleborina ecc. il primo invece dà alla droga 
le proprietà emetocatartiche. 

Il Troitzky e Bojojawlensky fin dal 1880 per esperimenti terapeutici con la con¬ 
vallaria, avevano constatato un influenza di questa pianta sul movimento del cuore 
e sulla secrezione urinaria. Il Sèe e Bochefontaine (Journal de thérapeutique 1882, 
Nr. 13) hanno recentemente istituiti esperimenti sul modo di azione dei singoli com¬ 
ponenti della pianta (estratto acquoso) di tutta la pianta, estratto alcoolico dei fiori, 
ed estratto delle foglie, sugli animali a sangue freddo ed a sangue caldo, ed inoltre 
li hanno convalidati terapeuticamente nell’uomo. Negli animali a sangue freddo essi 
constatarono che per applicazione diretta di una goccia dell’estratto sul cuore della 
rana questo cessava di battere dopo 1 1 / sg — 2 minuti, che l’arresto del cuore avveniva 
in sistole e restava conservato il movimento volontario ed il movimento riflesso. Lo 
stesso effetto veniva prodotto dalla iniezione ipodermica del detto rimedio; ma l’ar¬ 
resto del cuore avveniva qualche minuto più tardi che nell’applicazione diretta. Quat¬ 
tro gocciole dell’estratto iniettato nella vena degli animali a sangue caldo, singolar¬ 
mente dei cani, producono la morte in 10 minuti per arresto del cuore. 

Quando gli autori non adoperavano dosi letali, osservavano rallentamento del 
battito cardiaco , un manifesto aumento della pressione del sangue , e la respirazione 
diventava più profonda e più lenta; di poi la funzione cardiaca diventava irregolare, 
la respirazione sempre più profonda e lenta, e talvolta subentrava una pausa dopo 
la inspirazione, e si presentava il vomito. Dopo ciò seguiva aumento della pressione 
del sangue, il polso diveniva più piccolo e molto frequente. Ma se si somministra- 
vono ulteriori dosi del rimedio, la pressione del sangue si abbassava, la respirazione 
si rallentava in un modo strano, la funzione cardiaca sempre più debole, bentosto si 
arrestava completamente, e sol più tardi si aboliva anche la respirazione. 

Gli autori inoltre hanno osservato dopo l’uso del rimedio un manifesto effetto 
diuretico. In seguito alle loro esperienze terapeutiche gli autori, d’accordo con altri 
autori sullo stesso oggetto (Troitzhy e Bojojawlensky), ritengono la convallaria come 
uno dei cardiaci più potenti, che in grandi dosi si addimostra preferibile alla digi¬ 
tale, perchè non spiega azione cumulativa. L’azione diuretica della convallaria secondo 
gli autori è molto più considerevole di quella di tutti i diuretici finora conosciuti.— 
Questi risultati favorevoli però non vennero generalmente confermati dal Leyden ed 
Hiller, Stiller, Herschel ed altri. Sembra piuttosto per queste osservazioni che la 
convallaria sia abbastanza mal sicura e poco adatta come surrogato della digitale nei 
morbi cardiaci. Anche gli esperimenti instituiti con la convallamarina del Mere o 
del Tromsdorff (Maragliano, Leubuscher) non han dato finora un risultato positivo. 

Si son dati i fiori della convallaria internamente per infuso (1:10) a 
cucchiai, ed anche in tintura od estratto liquido; la convallamarina si è data 
fino a 0*06 per dose, ogni una o due ore (anche ipodermicamente alla dose 
di 0*05—0‘02). La farmc. frane, contiene una polvere starnutatoria di con¬ 
vallaria con foglie di asaro, betonica, maggiorana. 
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Convulsibilltà. V. Convulsioni. 

Convulsioni. Per Convulsioni, Convultiones , s’intendono semplicemente 

gli spasmi di qualunque specie ed origine. Questa parola che deriva da 
convello , convellere , quasi strappare dalla posizione stabile, quieta, rimuo¬ 
vere, dislogare, si trova già sotto questo significato presso Scribonius Lar- 
gus , medico d’armata dell’ultimo Imperatore Claudio e presso C. Plinius 
Secundus il ben noto autore della Ristoria Naturalis. 

D’altra parte i crampi si chiamano anche spasmi dal greco oiiacpió^, il 
quale a sua volta deriva da Guaco, tirare, trarre, dislogare, ed anche far 
muovere od agitare, produrre scosse o crampi ed è affine a tó ondo [/.a , la 
scossa , la commozione , il crampo , come pure r t g“7.gi; , la convulsione, 
lo spasmo, il crampo. 

Per quanto siano diverse le due denominazioni, convulsioni cioè e spa¬ 
smi, e questa specialmente anche riguardo alla etiologia, pure esse in con- 
chiusione non indicano che la medesima cosa. Si usano perciò molte volte 
anche promiscuamente e come sinonimi nel più ampio senso della parola. 

Non diversamente va la bisogna anche col tetano, il quale deriva 
da Tcivco ovvero lavico, tendere, stirare, stendere, distendere, estendere, stret¬ 
tamente affine a Telavo;, vj, óv, teso, stirato, esteso, disteso, ma soprattutto que¬ 
sta parola non vuol dire altro che la scossa, la convulsione, il crampo; subor¬ 
dinatamente soltanto essa indica la modalità del crampo quando è associato 
ad una certa rigidità, producendo il contorcimento del corpo oppure di qual¬ 
cuna delle sue parti, e questo contorcimento si denomina, secondo la sua 
direzione, ortotono, opistotono, emprostotono, pleurototono. 

Attualmente s’intende per tetano ogni crampo che dura per lungo 
tempo quasi con la stessa intensità, tanto se abbia colpito un muscolo solo, 
quanto un intero gruppo di muscoli come per effetto della faradizzazione. 
Ma allora s’ intende specialmente quel crampo che si verifica in seguito a 
certe lesioni, precipuamente negli estensori, abduttori, supinatori e produce 
ordinariamente la morte , mentre si denomina tetania il crampo che invade 
principalmente i flessori , gli adduttori , i pronatori ed ha un esito molto 
benigno. 

Identicamente poi si è fatta in prosieguo anche distinzione tra convul¬ 
sioni e spasmi ed oggigiorno con la prima denominazione si vuole indicare 
degli spasmi piuttosto generali e con l’ultima quelli piuttosto locali limi¬ 
tati ad alcuni muscoli o gruppi di muscoli. Se questi ultimi sono straordi¬ 
nariamente dolorosi si denominano anche crampi. Essi hanno per lo più una 
certa durata e si dicono perciò anche tetano. 

Ma che cosa dunque sono gli spasmi in generale ? Generalmente par¬ 
lando si deve intendere sotto questa denominazione ogni contrazione vio¬ 
lenta degli elementi contrattili , eccedente una proporzione media normale. 
Si parla perciò a buon dritto di contrazioni spastiche degli esseri unicellu¬ 
lari , delle amebe , dei flagelli di alcuni microbi , dei corpuscoli bianchi 
del sangue. Ma s’intende specialmente per spasmo la contrazione poderosa 
od almeno eccessivamente forte de’muscoli, e propriamente, come si è già 
incidentalmente accennato, tanto di alcuni muscoli isolati quanto di gruppi 
interi. 

Ma da questa viene un’ altra domanda : cioè che cosa bisogna in¬ 
tendere per una contrazione poderosa od anche soltanto eccessivamente forte 
de’muscoli, e quali ne sono i criteri? A tale dimanda non si può rispondere 
senz’altro a bella prima e con precisione in modo da eliminare tutt’i dubbi 
e le opinioni subiettive in proposito. Tuttavia bisogna in primo luogo rite- 
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nere per poderosa od anche soltanto eccessivamente forte contrazione o 
scossa (ciò che è lo stesso) di un muscolo, quella che eccede una certa pro¬ 
porzione media come si verifica nelle occupazioni giornaliere della vita. 
Quando la scossa elettrica agita un membro i movimenti che in essi suc¬ 
cedono sono indubbiamente gagliardi. Allorché per effetto della cosi detta 
corrente tetanizzante, le mani che tengono gli elettrodi restano cosi strette 
che non possono lasciarli o farli cadere , ognuno parla di contrazioni spa¬ 
smodiche delle dita e delle mani. Quando per effetto di luce gagliarda le 
palpebre si chiudono spasmodicamente , allorché per forte impressione ol¬ 
fattiva si ha starnuto spasmodico, quando per vapori irritanti si verifica 
una tosse convulsiva , son questi appunto i contrassegni i quali spiegano 
che cosa debba intendersi pe’movimenti relativi e per le contrazioni musco¬ 
lari che ne costituiscono la base. Ma allora debbono considerarsi per con¬ 
trazioni poderose o peculiarmente eccessive, a pieferenza, quelle che per la 
loro forza stanno in manifesta sproporzione con lo stimolo da cui furono 
direttamente provocate. 

Difatti, ogni contrazione muscolare dipende, per quanto finora ne sap¬ 
piamo, dallo stimolo arrecato al muscolo da’nervi che vi penetrano e che 
in esso finiscono , tanto se questo stimolo sia un cosi detto impulso della 
volontà, quanto se provvenga dalla sfera sensibile, e quindi un cosi detto 
stimolo riflesso, ovvero cominci altrove lungo il tramite de’nervi relativi. 
La esperienza ci ha ormai appreso che in condizioni normali alla forza di 
questo stimolo corrisponde proporzionalmente anche la forza della contra¬ 
zione che il muscolo poi esegue, e che perciò ad uno stimolo debole tenga 
dietro una scossa debole, ad una forte, succeda una forte scossa. Ma sap¬ 
piamo del pari anche per esperienza , che non di rado questi rapporti si 
cangiano , e che da una parte, ad uno stimolo debole succedono scosse rela¬ 
tivamente forti, ed anzi anche molto forti, da un’altra parte scosse anche 
forti, ma soltanto dopo l’impiego di stimoli più gagliardi, ed allora spesso 
non si manifestano che scosse molto deboli e superficiali , anzi compieta- 
mente cessano. Le condizioni nelle quali rientrano i casi della prima categoria 
si sono indicate per stato di elevata od aumentata motilità, di stato spa¬ 
smodico, di proclività alle convulsioni, di spasmofilia od i per ci¬ 
ne si a: quelle che appartengono alla seconda categoria per stati di abbas¬ 
sata o diminuita motilità, d’indebolimento di paresi e paralisi, 
d’ipocinesia ed acinesia. Le scosse quindi le quali dipendono da elevata 
motilità , dal così detto stato spasmodico, da tendenza alle convulsioni, da 
spasmofilia od ipercinesia, e si distinguono per la loro forza esagerata relati¬ 
vamente allo stimolo, ogni qual volta questo agisce, sono troppo violente o 
durano troppo a lungo. Le scosse che si ritengono per contrazioni muscolari 
oltremodo forti od anche gagliarde, e la sproporzione tra la loro violenza e la 
poca importanza della causa dalla quale dipendevano, n’è stata considerata come 
il criterio. Molti anzi hanno voluto considerare soltanto queste contrazioni mu¬ 
scolari come eccessivamente forti, come convulsive o ipercinetiche; mentre si 
credette dover ritenere le prime come in certo modo di specie diversa, come 
paracinetiche, dipendenti cioè da una paracinesi. Questo però io lo ritengo 
per inesatto. I primi come gli ultimi de’ descritti movimenti sono soltanto 
graduali*, diversi cioè per quantità da quelli che si debbono considerare come 
normali , ovvero considerati effettivamente per normali. La preposizione 
zo.:oà. nelle parole composte indica la parte accessoria , e perciò una cosa 
di diversa specie , una cosa difettosa e quindi diversa per qualità. Ma noi 
non possiamo ritenere come diversa per qualità da quelle normali una con¬ 
trazione eccessivamente forte, consecutiva a stimoli troppo forti. Questa va 
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classificata piuttosto con la semplice ipercinesia. Noi possiamo considerare 
come paracinesi soltanto le contrazioni muscolari, le quali per direzione e 
per forma si allontanano da quelle normali e se ne potrebbe indicare come 
modello soprattutto l’antiperistaltica. La ruminazione e l’ileo si 
dovrebbero perciò ritenere anche come espressione specialissima di una pa¬ 
racinesi. 

Ciò non ostante quando nel fatto si parla semplicemente di crampi si 
suole tuttavia intendere le contrazioni gagliarde od eccessivamente forti che 
dipendono da proclività alle convulsioni, da spasmofìlia od ipercinesia, ed 
in fatti ciò avviene non solo presso il popolo principalmente, ma anche 
nella classe medica. La consuetudine e le esigenze della pratica lo hanno 
deciso e questi sono i fattori senza i quali non si può fare assegnamento 
alcuno massime nelle circostanze della pratica. Perciò designeremo anche noi 
per crampi in particolare le contrazioni muscolari gagliarde od eccessiva¬ 
mente forti che dipendono da proclività alle convulsioni o da ipercinesia, 
ma oltre a ciò riterremo come prima la paracinesia nel senso sopra indi¬ 
cato, ed annovereremo le paracinesie tra i crampi quando esse ne abbiano 
il carattere. 

' E chiaro che la sproporzione tra la forza di ciascuna scossa e la poca 
importanza della causa che la determina, cosa che qualifica principalmente 
il crampo , può essere molto varia ed oscillare dal grado normale sino al 
grado più eccessivo. I crampi perciò che da questa causa dipendono saranno 
anch’essi molto svariati , e segnatamente per la loro intensità oscilleranno 
tra tutte le possibili gradazioni , a cominciare dalla scossa o contrazione 
normale , sino alle più forti contrazioni che siano in generale possibili. I 
crampi deboli e forti ovvero di debole, media e forte intensità si po¬ 
tranno perciò distinguere molto bene, e ciò non solo per considerazioni teo¬ 
riche e per capriccio, ma per ragioni molto importanti e pratiche. I crampi 
deboli poi non potranno avere mai la importanza de’ forti e richiederanno 
ognora un trattamento diverso da quello che questi richieggono. Ciò non 
di meno però sarà sempre importante farsi una idea chiara della causa che 
determina ciascuna volta la maggiore o minore intensità del crampo ; se 
essa, cioè, sia in relazione con lo stimolo che la produce, o col grado della 
proclività alle convulsioni proprio a ciascun individuo. I crampi forti deter¬ 
minati da un forte stimolo richiederanno innanzi tutto che lo stesso venga 
eliminato , ed i crampi deboli , quando essi dipendono da una significante 
proclività alle convulsioni , esigeranno ognora che tale predisposizione sia 
modificata. Nel primo caso spesso, altro non resta a fare, quando siasi al¬ 
lontanato lo stimolo che produceva il crampo ; nell’ ultimo caso, quando lo 
stimolo causale, a motivo della sua frivolità, non si può per lo più adatto 
scovrire, tutto si riduce a moderare la proclività alle convulsioni che ne co¬ 
stituisce la causa. 

Le forme più lievi de’crampi sono rappresentate da’cosi detti crampi di 
tremito, ovvero tremito, o con cattiva espressione tremore. Questi si veri¬ 
ficano perchè lo stimolo relativo non spiegala sua azione contemporaneamente su 
tutte le parti del muscolo che colpisce, oppure tanto rapidamente 1 una dopo 
l’altra in modo che non si possono osservare gl’intervalli di tempo, ma eccita 
i singoli fascetti con pause più o meno lunghe e li fa così contrarre sol¬ 
tanto a poco a poco. Per conseguenza mentre si afliosciano i fascetti ecci¬ 
tati e contratti dapprima, si contraggono quelli eccitati posteriormente e la 
contrazione di tutto il muscolo succede come ad intervalli , presenta una 
specie di sussulto, di oscillazione continua, che è appunto la espressione del 
tremito ed ha dato a’ crampi la qualifica di oscillanti od oscillatorii. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico Voi. III. 
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I crampi forti, e se vogliamo quelli di media intensità, rappresen¬ 
tano i cosi detti crampi alterni ovvero clonici, che sono qualificati da 
contrazioni più o meno complete de’ muscoli , che si alternano con rilassa¬ 
mento più o meno completo, in modo da dare l’idea di uno scuotimento con¬ 
tinuo de’muscoli o de’gruppi muscolari colpiti. 

I crampi fortissimi finalmente sono rappresentati dal così detto crampo 
ìigido o tonico, cioè dal tetano , e dipendono in sostanza dal fatto 
che l’intervallo tra la contrazione ed il rilassamento de’muscoli colpiti è così 
piccolo, che non si verifica più alcuna tregua visibile de’muscoli, ma questi 
appariscono permanentemente contratti. Ma col miografo si può dimostrare 
che quest’ultimo caso si verifica solo eccezionalmente , e che per regola si 
alternano ancora piuttosto tra loro contrazione e rilassamento , se non che 
quest’ ultimo è così insignificante da far apparire come una linea legger¬ 
mente ondulata le curve determinate da queste due fasi del crampo. 

Posto ciò si vede che anche le diverse forme di crampi non rivelano 
alcuna differenza essenziale, che non si distinguono per qualità, ma si al¬ 
lontanano tra loro soltanto per gradi, ossia per quantità. E così poi vediamo 
ancora che abbastanza spesso si scambiano tra loro tramutandosi l’uno nel¬ 
l’altro : Il tremore diventa clono , il clono si tramuta in tetano : il tetano 
che si risolve cede il posto a’crampi clonici, questi cedono ad un tremore 
che dura più o men lungo tempo, e poi subentra la calma, che permette alla 
persona colpita di far uso de’suoi muscoli, secondo l’impero della propria 
volontà. 

I crampi più generali che noi chiamiamo convulsioni sono sempre 
clonici o tonici, ovvero un misto di amendue, e quindi una specie di crampi 
forti. I crampi di tremito, quantunque affatto generali, non si dicono mai 
convulsioni, ma possono facilmente in queste tramutarsi, e le persone che 
ne soffrono possono perciò essere anche facilmente affette da convulsioni. 
Gl’individui sofferenti di tremor alcoholicus , mercurialis , saturninus ne 
danno esempii abbastanza frequenti. Per regola intanto non mancano altre 
condizioni che determinano lo sviluppo delle convulsioni. Tutta la costitu¬ 
zione organica degl’ individui affetti è così cattiva da predisporli a forti 
crampi, e questi si manifestano non appena è data la necessaria spinta, ma 
sempre, per verità, variamente intensa secondo la costituzione de’relativi 
individui. 

Nello stesso modo in cui ha luogo la transizione dalle forme più leg¬ 
gere di crampi a quelle più gravi, così ancora dagli spasmi o crampi limi¬ 
tati ad alcuni muscoli o gruppi di muscoli, si verifica il passaggio a convul¬ 
sioni più generali. Queste ultime, quantunque siano più generali, non è ne¬ 
cessario che prendano tutto il corpo, basta a poterle dire tali che esse in¬ 
vadano la maggior parte dello stesso, o almeno che colpiscano un numero 
di gruppi muscolari, o facciamo convellere un grosso membro. Ma finalmente 
tutto dipende dal gusto se si vogliano chiamare convulsioni, spasmi ovvero 
crampi, e facilmente succederà che di due osservatori ugualmente buoni e 
pratici uno parli di convulsioni dove l’altro non vede che spasmi e viceversa. 

I crampi secondo il modo di manifestarsi e secondo le cause effettive o 
presunte, dalle quali derivano, si distinguono in molte forme, o si considerano 
come espressione di molte malattie e, relativamente parlando, anche di al¬ 
trettante malattie. Ecco perchè si parla ordinariamente di crampi riflessi 
e crampi spontanei, di crampi epilettici, isterici, idrofobici, 
uremici, tossici, di crampi o convulsioni degl’ imbecilli, de’pa¬ 
ralitici delle gravide, delle partorienti, delle puerpere e delle per¬ 
sone indebolite da perdite di sangue; masi parla ancora, a titolo di 
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brevità, ed appunto relativamente a’crampi della epilessia come di una 
malattia, della eclampsia, del tetano, della tetania , della Chorea 
maior et minor , della catalessia come di altrettante malattie. Ma non si 
può disconvenire che si dà agio così a non poca confusione, a diversità di 
opinioni, a malintesi, e per giunta a non poche controversie. Anche in 
questo caso però , come in tanti altri , non sempre si è specificato di che 
propriamente nella data circostanza si trattasse , non si è inoltre stabilito 
il Principium divisionis e si è espresso un concetto ora in un senso ora in 

un altro. 

Innanzi tutto non bisogna mai dimenticare che i crampi non rappre¬ 
sentano affatto una malattia effettiva , ma sono soltanto sintomi, appunto 
come la febbre, la dispnea, il cardiopalmo , la idropisia , la flatulenza , la 
poliuria, l’atassia e che per conseguenza anche la epilessia e la eclampsia, 
il tetano e la tetania, la Chorea maior et minor , e la catalessia non pos¬ 
sono mai essere malattie essenziali, ma soltanto sintomi di esse; siano pure 
questi ultimi così complicati e le malattie dalle quali dipendono così sva¬ 
riate, come in effetti indubbiamente lo sono. E quantunque poi sia assodato 
che in seguito allo assorbimento della stricnina, della picrotoxina, 
della tebaina, ecc. insorgano forme morbose ben determinate, pure non si 
può dire che da queste sostanze siano state prodotte. Esse producono sol¬ 
tanto alterazioni morbose in territori ben determinati, ed a preferenza nel 
sistema nervoso centrale, la prima maggiormente nella midolla spinale , la 
seconda più nella midolla allungata, la terza ne’grandi emisferi del cervello, 
e soltanto per queste alterazioni si manifestano poi con singolare faciltà i 
crampi in parola , quando se ne presenti il motivo , sia per una leggiera 
scossa del letto, in cui giace la persona avvelenata , sia per una corrente 
di aria che la colpisce , sia finalmente per processi che si verificano nel 
proprio organismo, i quali stimolano le estremità e relativamente le origini 
de’nervi sensitivi. E perciò anche tutti i processi morbosi che producono le 
medesime alterazioni a cui dan luogo que’ veleni, sono accompagnati da ac¬ 
cessi di crampi interamente simili. Noi perciò vedremo anche svilupparsi 
crampi del tutto somiglianti , per non dire uguali a quelli che si manife¬ 
stano per avvelenamento da stricnina, da picrotoxina , da tetaina ecc. , 
nel corso delle più svariate affezioni nervose, allorché sono colpite soltanto 
le regioni dalle quali questi crampi hanno origine, ed è quindi affatto er¬ 
roneo voler da essi argomentare una causa ben determinata , voler ammet¬ 
tere una malattia ben definita, dalla quale dovrebbero dipendere. 

Si è provato di riferire il tetano ad un Contagium vivum , a batterli, 
a micrococchi. Anzi è possibile che in un caso o in un altro ciò fosse ef¬ 
fettivamente giustificato. Si è creduto poter attribuire la tetania ad avve¬ 
lenamento per Secale cornutum . I casi comunicati confermano che ciò è 
estremamente probabile , se non addirittura indubitabile. Si è creduto che 
la Chorea minor fosse in relazione col reumatismo ed in particolare con 
la Endocardite rheumatica. E anzi certo che in un numero di casi bene os¬ 
servati, la Chorea minor si è trovata intimamente connessa col reumatismo 
e precipuamente con la Endocardite rheumatica. Ma un gran numero di 
casi di tetano fanno escludere ogni influenza miasmatica o contagiosa ; un 
gran numero di casi di tetania non si possano menomamente riferire ad av¬ 
velenamento. La maggior parte de’casi di corea non hanno relazione alcuna 
nè col reumatismo in generale nè con la Endocardite rheumatica in paiti- 
lare. Anzi i crampi da idrofobia, che pure presentano qualche cosa di molto 
distinto, e perciò dovrebbero, secondo le apparenze, averlo anche relativa¬ 
mente alla loro causa, manifestandosi essi prevalentemente in seguito della 
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lissca, non dipendono in buon numero di casi ben verificati che da av¬ 
velenamento per Alcool , Datura , Asavum , Arsenicum , e per gli olii 
di certe piante; si sviluppano anzi per intossicazione da malaria, 
e quindi rapjDresantano soltanto una Intermittens larvata , ovvero si manife¬ 
stano affatto spontaneamente, per esclusiva eccitazione psichica, e 
quindi per ciò che si dice fantasia alterata. ’ 

La cataplessia finalmente o rigidezza catalettica si presenta in 
condizioni cosi variabili e combinata con tante altre forme di crampi che non 
si può a rigor di termine ritenere come una malattia essenziale. 

Ciò non di meno si è perfettamente riuscito a distinguere certe forme 
di crampi come quasi idiopatici, ed in questo caso non si tratta punto di 
denominarli secondo gli stati ne’quali precipuamente si trovano, ovvero se¬ 
condo le cause per le quali essi ordinariamente si manifestano. Soltanto non 
si deve mai considerarli propriamente come malattie, e credere, quando vi 
sia per essi, un nome determinato, che siasi con questo ottenuto qualche van¬ 
taggio circa la cognizione della loro natura ed essenza. 

Noi distinguiamo innanzi tutto i crampi riflessi ed i crampi spontanei. 
I riflessi sono quelli prodotti da uno stimolo periferico dimostrabile, gli 
spontanei quelli che si manifestano senza alcuno stimolo periferico appa¬ 
rente, e semplicemente per cause centrali, cioè dal sistema nervoso centrale. 

A’ primi appartengono in prima linea i crampi de’fanciulli, provocati da 
irritazione del Tractus int est inali s , i crampi da dentizione, le convul¬ 
sioni pródotte dallo stimolo de’vermi, da coprostasi, da catarro. Ad 
essi poi appartiene ancora, per lo meno un gran numero di convulsioni dei 
cosi detti paralitici, delle persone cioè affette da paralisi generale 
progressiva; giacché essi per esperienza stanno d’ordinario evidentemente 
in relazione con processi gastro-intestinali e segnatamente con la copro¬ 
stasi, anzi, come io il primo ebbi ultimamente l’opportunità di assodare, 
con la semplice introduzione del bolo alimentare nello stomaco, ed inoltre 
con polmuniti, con pleuriti, con calcoli biliari e renali. Ma a questi crampi 
riflessi appartiene ancora indubitatamente un gran numero di casi del te¬ 
tano genuino da ferite negli adulti, o per lo meno nelle persone attem¬ 
pate. A prescindere interamente da’ casi che presenta il campo di battaglia 
con la sua quantità innumerevoli di altre influenze dannose , è ciò confer¬ 
mato precipuamente da quelli che si avverano per lesioni nel corso ordina¬ 
rio della vita e spesse volte anche fornita di tutta l’agiatezza possibile, da 
casi in cui una scheggia ficcata sotto l’unghia di un dito, la quale sia stata 
anche estratta con tutte le regole dell’arte, da casi in cui l’unghia strap¬ 
pata da un dito nel giuocare a’ birilli, la di cui matrice fosse stata bento¬ 
sto medicata, produsse tuttavia lo scoppio del tetano traumatico. A questi 
crampi riflessi poi appartiene inoltre una quantità di crampi isterici, e spe¬ 
cialmente quelli che, come pare, partono dalle ovaia e si possono provocare 
od anche farli cessare premendo sulla regione ovarica. Appartengono a questi 
i casi di epilessia, della così detta epilessia riflessa, che stanno in re¬ 
lazione con cicatrici antiche, e che durano tanto quanto queste cicatrici, ma 
svaniscono appena esse vengono allontanate. Vi appartengono finalmente anche 
casi non del tutto rari di eclampsia e tetania, come pure di corea e cata- 
lessia. 

Tra i crampi spontanei invece si annoverano tutti quelli pe’ quali non 
si può trovare alcun momento causale alla periferia e la loro provvenienza 
puramente centrale è ancora attestata da una quantità di altri fenomeni ce¬ 
rebrali e spinali. Soltanto bisogna andar cauti e non pretendere di ammet¬ 
tere che nel fatto si tratti ancora di serie affezioni del cervello dappertutto 
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ove si osservano serii fenomeni cerebrali. Il cervello è un apparecchio di ri- 
fressione piuttosto che una macchina la quale lavori automaticamente. E anzi 
controverso se pur rappresenti in generale quest’ultima parte, poiché tutti 
i processi che in esso si compiono, sembra almeno normalmente, che abbiano 
luogo soltanto per via riflessa. Perciò quando ci troviamo a fronte di con¬ 
siderevoli fenomeni cerebrali, non possiamo senz’altro ammettere ancora che 
essi provvengano assolutamente dal cervello, che si sviluppino per una sua 
attività automatica; senza di che ci troveremmo facilmente nell’imbroglio di 
diagnosticare una grave meningite od encefalite, e dover non pertanto vedere 
che la stessa è dopo poche ore scomparsa senza lasciare traccia alcuna. Molti 
clinici riconoscendo la irregolarità della diagnosi han cercato aiutarsi con le 
iperemie che molto comodamente si prestano a dissimulare questo difetto, 
perchè in conformità delle localizzazioni patologiche oramai accettate e cor¬ 
rispondenti alle alterazioni funzionali del cervello, dovrebbero esistere anche 
gravi alterazioni anatomiche del cervello. Una iperemia potrebbe anche de¬ 
terminare tutte quelle gravi alterazioni dell’attività cerebrale, ed oltre a ciò 
i crampi in quistione. Non si può disconvenire per altro che le iperemie, 
massimo se si manifestano del tutto improvvise, potrebbero effettivamente 
determinare tutto ciò; ma questo non vuol dire che esse esclusivamente ne 
siano la causa determinante. All’opposto sembra che lo iperemie per se stesse, 
e singolarissimamente quelle attive, avuto riguardo agli avvenimenti che si 
verificano nel corso della vita ordinaria, non producano da parte del cervello 
speciali alterazioni funzionali; sembra piuttosto, tutto al contrario delle dot¬ 
trine accettate, che queste iperemie siano per lo stesso straordinariamente 
indifferenti, e lo rendono al postutto più eccitabile. In certe speciali circo¬ 
stanze poi esse potrebbero certamente fare che il cervello venisse facilmente 
eccitato e tutti gli stimoli che lo colpiscono vi si esplicassero in modo anor¬ 
malmente forte; ma le accidentali iperemie vi rappresenterebbero sempre una 
causa predisponente piuttosto che determinante. 

Noi abbiamo già menzionato che ne’ così detti paralitici, persone 
quindi, nelle quali come si sa per esperienza si trovano post mortem alte¬ 
razioni patologiche pronunziatissime, iperemie ed infiammazioni con tutte le 
loro conseguenze, che questi crampi succedono precipuamente per via riflessa: 
Se così vanno le cose, non si dovrebbe verificare tutto ciò soprattutto laddove 
per la fugacità de’fenomeni si possono escludere le grossolane adorazioni, ov¬ 
vero dove esse anche post movtem vengono indarno ricercate, e ciò che si è 
stimato come spontaneo, non dovrebbe aver luogo puramente per via riflessa? 

E da considerarsi inoltre che nel cervello, come del resto in tutto il 
sistema nervoso centrale, si sviluppano ognora certi processi che si compiono 
e si sostengono esclusivamente per via riflessa, ed i quali non han mestieri 
di altro per dar vita a processi secondarii, a cui facilmente tengono dietro 
i crampi, se non che aumentino d’intensità , cosa per svariate circostanze 
facilissima. A questi processi primarii appartiene la regolarità della respi¬ 
razione, della circolazione, dell’assimilazione, della secrezione. Ad essi però 
appartiene ancora la vita intellettuale, e noi sappiamo che questa è tanto più 
attiva, quantunque non sempre si conosca chiaramente, per quanto più for¬ 
temente è eccitato l’organo nel quale, e relativamente per mezzo del quale, 
essa si compie. Le iperemie del cervello e specialmente quelle della corteccta 
cerebrale, le sue infiammazioni, come ne da prova appunto una quantità di 
paralitici, possono benissimo dare occasione a crampi, perchè producono un 
aumento de’ cennati processi e specialmente di quelli della vita intellettuale, 
i quali, ma specialmente gli ultimi, invadono le regioni del movimento. Non 
ostante tutta l’apparente spontaneità di questi crampi, essi sarebbero ciò 
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nondimeno da considerarsi soltanto come crampi riflessi, perchè tutti quei 
processi, e principalmente quelli della vita intellettuale, dipendono diretta- 
mente dalle influenze delle parti circostanti a’ nervi sensitivi. 

Non vi sarebbero per conseguenza crampi effettivamente spontanei, ed 
io per parte mia li ritengo almeno come non dimostrati. Quelli che noi chia¬ 
miamo crampi spontanei si dovrebbero quindi annoverare anche tra i crampi 
riflessi, e da questi si distinguono soltanto perchè ne’ primi la causa peri¬ 
ferica si manifesta relativamente forte, in questi invece per la sua debolezza 
e poca importanza, sfugge alla osservazione. Ciò non ostante per ragioni pra¬ 
tiche, la distinzione tra crampi riflessi e crampi spontanei, non è da proscri¬ 
vere interamente, poiché quelli, come si è già menzionato, richieggono so¬ 
prattutto che sia prontamente eliminato lo stimolo che li produce, questi che 
sia modificata la proclività necessaria alla esistenza delle convulsioni. 

Una eccezione a questa regola sembra che facciano que’ crampi i quali 
si manifestano in alcuni gruppi di muscoli o nella massa di tutto un arto, 
sulla base di processi irritativi nei corrispondenti tronchi nervosi o plessi 
nervosi. Ma neppure per essi è esclusa una origine puramente riflessa, per¬ 
chè la maggior parte de’ tronchi nervosi è di natura mista, hanno cioè fibre 
di senso e fibre di moto, la irritazione quindi delle fibre di senso potrebbe 
produrre effetti di moto; e per un altro verso bisogna considerare se la ir¬ 
ritazione di un nervo di moto lungo il suo corso non dovesse mettersi al 
pari della irritazione riflessa in generale. Ad ogni modo non si tratta qui 
di un processo spontaneo, nel senso che un processo ad azione automatica 
lo avesse eccitato, ma solo in quant-ochè manca l’ordinario stimolo riflesso ed 
in sua vece, con azione simile alla sua, si sia sostituito nel rispettivo arco 
riflesso e precisamente nella parte motrice del medesimo uno stimolo auto¬ 
matico. 

Se ciò avvenisse qualche volta nel sistema nervoso centrale si potrebbe 
trattare effettivamente di crampi in apparenza spontanei, di movimenti che 
succedono automaticamente. Noi abbiamo già indicato che quanto non potrebbe 
mai avverarsi in modo normale, potrebbe non per tanto verificarsi per con¬ 
dizioni patologiche. Ma riflettendo più pacatamente si dovrebbe tuttavia con¬ 
cedere che anche allora nemmeno si può parlare di una effettiva spontaneità, 
di un reale automatismo, ma soltanto di un’attività veramente straordinaria, 
subordinata ancora a processi che si sviluppano per via riflessa; perchè non 
si tratta di azioni provvedenti esclusivamente da intimi processi di certi 
apparecchi centrali, ma da diretti stimoli esterni, sebbene per una via di¬ 
versa dalla ordinaria. * 

I crampi e specialmente le convulsioni, pe’ loro fenomeni estrinseci e 
per la loro forma, si distinguono in eclamptici, epilettici, isterici, 
idrofobici, coreici, catalettici, tetanici, tetanoidi ecc. Tutti que¬ 
sti però hanno tra loro un certo grado di affinità, passano facilmente l’uno 
nell’altro, e possono anche sostituirsi l’un l’altro alternativamente. 

Per crampi eclamptici, o più brevemente eclampsia, s’intendono le 
convulsioni più o meno forti, di svariatissima specie, che si presentano as¬ 
sociate incidentalmente a maggiore o minore alterazione della co¬ 
scienza, con uno o più parosismi, i quali si alternano con intervalli di 
quiete, che passano più o meno rapidamente e svaniscono per sempre o al¬ 
meno per lungo tempo, per molti anni, e non rivelano alcun tipo nel loro 
ritorno. Questi crampi o convulsioni eclamptiche avvengono frequentissima¬ 
mente nella fanciullezza, e specialmente in certi periodi della stessa, cioè 
nelle prime settimane della vita, all’epoca del divezzamento dal seno materno, 
all’epoca del maggiore sviluppo della dentizione. Esse rappresentano allora 
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le così dette eruzioni artritiche o fragole, di cui soffrono a preferenza 
gl’individui delicati e deboli. Le convulsioni eclamptiche per altro avvengono 
sol raramente, e per lo più ancora nelle gravide, nelle partorenti, nelle puer¬ 
pere e negli uomini che hanno avuto perdite improvvise di sangue. A’crampi 
eclamptici però od alla schietta eclampsia bisogna ciò non ostante riferire, 
contrariamente a quanto è stato detto da’ più recenti autori, anche i crampi 
che si manifestano con alterazione della coscienza, quelli cioè consecutivi ad 
avvelenamento. La eclampsia, a dirla con precisione, non è che un sintoma 
o un complesso di sintomi, a cui possono dare esistenza le cause più sva¬ 
riate, basta solo che colpiscano quelle parti del sistema nervoso centrale 
donde questa sindrome fenomenica si sviluppa. 

Se gli accessi eclamptici si accumulano e ritornano a determinati pe¬ 
riodi, qualunque ne sia la causa, si ha allora la forma della epilessia. 
Questa perciò trae abbastanza spesso la sua origine dalla eclampsia, e vi sono 
individui, che in gioventù soffrivano di eclampsia, divenuti epilettici nella 
loro età avanzata. La eclampsia perciò è stata ancora ritenuta come una 
epilessia acuta, e questa comfc una eclampsia diventata cronica, 
conservando sempre però la impronta di una malattia sui generis. Sembra 
più esatto intanto il dire: se cessano le condizioni in cui si svilupparono 
le convulsioni caratteristiche, queste danno l’idea di una eclampsia; se 
invece persistono sono da considerarsi come la espressione di una epile s- 
sia, o di accessi epilettici. Allorché niente altro di queste convulsioni 
ci è noto, riesce addirittura impossibile a decidere se la eclampsia e so la epi¬ 
lessia dipendano interamente dal progresso del tempo, ed in dati casi se si 
tratti di questa o di quella. Il meglio a fare quindi in siffatte circostanze 
è di lasciare la cosa in sospeso e parlare soltanto di accessi, come si veri¬ 
ficano nella epilessia, de’così detti accessi epilettitormi. (Jon questa 
denominazione si vuole precisamente indicare quegli ascessi spasmodici di 
svariatissima specie che si manifestano con alterazione od abolizione contem¬ 
poranea della coscienza. E ciò, come si è già rilevato, tanto per l’accesso 
eclamptico, quanto per quello epilettico, è caratteristico, che la coscienza sia al¬ 
terata. L’alterazione per verità può essere soltanto fugace e di poca impor¬ 
tanza, non vi ha mestieri cioè che sorpassi una certa leggiera sospensione, 
ma bisogna che vi sia. Se così non succede non si può neanche parlare di 
accesso eclamptico, di accesso epilettico e per conseguenza di accesso epilet- 
tiforme. 

L’alterazione della coscienza, di cui ci stiamo occupando si verifica, se¬ 
condo tutte le apparenze, in seguito a processi emostatici o emodinamici 
della corteccia cerebrale. I suoi vasi si contraggono , ne succede una 
ischemia od un’anemia, e la corteccia cerebrale vi reagisce con la interiu- 
zione o con la cessazione della sua attività. Questi fatti son rappresentati 
ne’casi più leggieri dalla offuscazione, dalla confusione della coscienza, ne casi 

più gravi dalla perdita completa della stessa. 

È evidente che questa contrazione de’ vasi non può dipendere che da un 
forte stato irritativo de’ loro nervi, da un vero crampo, ed e quindi permesso 
di ammettere che l’alterazione della coscienza che ne deriva, non può negli 
accessi epilettici e per conseguenza in quelli epilettiformi essere una compli¬ 
canza delle altre convulsioni, ma piuttosto un fenomeno parziale di un crampo 
generale che ha colpito tutto il corpo. Ma se tutto ciò è vero, neanche lo 
convulsioni, delle quali ci stiamo tuttora occupando, si possono considerare 
come un elemento essenziale dell’accesso epilettico ed epilettiforme, come si e 
potuto credere sinora; ma esse, appunto come l’alterazione della coscienza, 
si debbono ritenere soltanto come un fenomeno parziale di un grande com- 
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plesso di sintomi come appunto si rileva. Questo poi corrisponde perfetta¬ 
mente alla realtà. Vi sono dunque accessi epilettici od epilettiformi in cui 
le convulsioni retrocedono e vengono sostituite da semplici spasmi, anzi se 
ne sono osservate di quelle, in cui, a quanto sembrava, Punico sintoma rela¬ 
tivo era costituito da una certa rigidezza degli occhi. Ritenendo questo per 
assodato, ne segue che l’accesso eclamptico e quello epilettico, per la 
sua essenza, potrebbe riferirsi ad un crampo de’ vasi della corteccia 

cerebrale, a cui talvolta si associano degli spasmi, tal’altra delle convul¬ 
sioni più o meno estese. 


Se i ciampi eclamptici ed epilettici si distinguono per la contemporanea 
alterazione della coscienza, i crampi isterici sono invece qualificati dalla 
sua completa integrità con sviluppo e diffusione anche maggiore. Essi sono 
un fenomeno parziale dell’isterismo, di quella nevrosi per eccellenza, che 
si manifesta soprattutto con aumentata eccitabilità della sfera sensitiva, con 
inclinazione a’fenomeni riflessi, e quindi rappresenta l’effetto della così detta 
irritazione spinale e proclività alle convulsioni. L’azione riflessa si 
mostra precipuamente nel campo del nervo vago come spasmo pneumogastrico 
e gl oh us , e quindi le oppressioni in seguito ad alterazioni della circola¬ 
zione, il meteorismo per effetto di disordini della digestione, vengono an¬ 
noverati tra i sintomi cardinali dell’ isterismo. 

È poi evidente che un accesso di crampo isterico potrà facilmente tra¬ 
mutarsi in accesso epilettiforme se ad esso si associa una offuscazione della 
coscienza. Abbiamo da fare allora con un accesso istero-epilettico. Na¬ 
turalmente anche 1 accesso epilettico può allo stesso modo passare in un ac¬ 
cesso puramente isterico, giacché l’alterazione della coscienza scomparisce 
mentre i crampi rimangono. Molto più spesso intanto succede che i crampi 
puramente isterici si trasformino generalmente in epilettici e relativamente 
in istero-epilettici, cioè col progresso del tempo occupino questi il posto di 
quelli, e per altro verso avviene che tali accessi spasmodici cedano il campo 
a quelli schiettamente isterici e siano da questi sostituiti. 

Il Brown - Sequard, e dopo di lui lo Ciiarcot, hanno descritto come 
crampi epilettici di natura speciale, come epilessia della midolla spi¬ 
nale, de’ crampi clonico-tonici, i quali si verificano segnatamente per lesioni 
della midolla spinale. Essi però non sono altro che disordini, i quali si tro¬ 
vano in tutta la pienezza di loro sviluppo ne’crampi saltatorii o a salti, 
tra i quali il clono de’piedi e delle gambe, che, come ha dimostrato I’Erb, 
si manifesta come fenomeno riflesso della irritazione del tendine di Achille in 
certe malattie della midolla spinale. Naturalmente nessuna relazione hanno 
questi crampi con quelli epilettici od eclamptici, ma rappresentano piuttosto 
de’ crampi di natura speciale. Si dovette tuttavia bandirli da questo luogo 
pel nome col quale sono stati riconosciuti , e che portano in molte parti 
anche oggidì. 

I crampi da idrofobia, de’quali ormai ci occuperemo, sono convulsioni 
complicate a contrazioni de’muscoli della faringe e della laringe, e queste ven¬ 
gono provocate da ogni toccamento delle fauci, anzi anche per la semplice 
immaginazione di tale toccamento, massime per liquidi da deglutire, per es. 
quindi nella necessità del bere. Esse perciò rendono impossibile ogni movi¬ 
mento di deglutizione ed in particolare l’atto del bere, producendo inoltre 
difficoltà più o meno considerevoli della respirazione. Alle stesse ordinaria¬ 
mente si associano ancora significanti eccitazioni morali spesso di carattere 
furioso. Si manifestano spessissimo per effetto della lissa, ma anche come 
sintoma de\VAlcoJiolismus cronicus , della intossicazione da malaria, 
per avvelenamenti da Datura, Asarum , Ar seni cu in ecc. Possono per 
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altro manifestarsi come semplici accessi isterici e talvolta anzi nella così 
detta idrofobia spontanea in uomini sino allora apparentemente sani per 
effetto di una forte impressione morale. Se invece della eccitazione psichica 
tendente ad atti furiosi, propria ordinariamente di queste convulsioni, si ve¬ 
rifica una paralisi e quindi la sospensione o l’abolizione della coscienza, que¬ 
sti crampi si trasformano in epilettici, i quali possono perciò incidentalmente 
far pure le veci di quelli. 

I crampi coreici sono scosse di alcuni muscoli o gruppi muscolari che 
sorgono in apparenza spontaneamente, ma si osservano per lo più in com¬ 
pagnia dei movimenti volontari, crampi quindi i quali sono qualificati preva¬ 
lentemente, se non esclusivamente, da movimenti associati. Questi ultimi pos¬ 
sono succedere tanto per opera de’ muscoli ad azione sinergica, quanto per 
opera di muscoli antagonisti, e la forma sotto la quale si presentano è per¬ 
ciò molto svariata, mutabile ad ogni istante. Manifestandosi essi precipua¬ 
mente solo in compagnia de’movimenti volontari, così non riesce facile os¬ 
servarli se questi rimangano esclusi. Questi crampi perciò mancano quasi 
senza eccezione nel sonno, almeno nel sonno tranquillo, non disturbato da 
sogni. Intanto se questi ultimi si verificano, e tali forse da provocare dei 
movimenti, possono osservarsi anche i primi. Quando l’affezione dalla quale 
dipendono ha una durata più lunga ed una maggiore intensità, possono essi 
trasformarsi in crampi isterici ed idrofobici e da questi passare anche in crampi 
epilettici, dimodoché tra essi e le altre forme di crampi, esiste una relazione 
molto stretta. Allorché tale passaggio succede si parla ben spesso di una 
corea con sintomi d’idrofobia , di accessi eclamptici od anche di epilessia. 

I crampi catalettici sono tensioni speciali o contrazioni di muscoli 
volontari , che , l’individuo colpito non può sopprimere con la influenza 
della sua volontà, ma non oppongono resistenza alcuna alle distensioni pas¬ 
sive. L’accesso catalettico perciò è qualificato da una certa posizione in cui 
resta il malato sino a che passa l’accesso, ovvero sino a che tale posiziono 
non venga cangiata per la pesantezza delle membra, o per qualche altra ra¬ 
gione. Spesso inoltre presentano le membra una certa pieghevolezza, però non 
addirittura cerea , flexibilitas cerea , si può dar loro tutte le posizioni pos¬ 
sibili , e poi anche restarveli (catalepsia vera), ovvero si possono rimet¬ 
tere di bel nuovo più prontamente o più lentamente nella posizione primiera 
o in una di quelle cangiate (catalepsia spuria). L’accesso catalettico si ve¬ 
rifica molte volte in seguito a disturbi morali o stati di stupore; esso però 
può essere vicariamente sostituito anche da un accesso di crampo isterico, 
eclamptico od epilettico, confermando così la sua stretta affinità come del 
resto quella della catalessia con questi accidenti. 

I crampi tetanici, il tetano, sono in tutto e per tutto crampi tonici 
di grado elevato, che colpiscono più o meno tutto il corpo. Non ne sono per 
altro affatto esclusi i crampi clonici. Sintonia per essi assai caratteristico è 
il crampo de’mascellari o trisma, ed, allorché si manifestala contor¬ 
sione del volto, che rassomiglia ad un sorriso disperato, il Risus sarcto¬ 
nie us. Se i crampi colpiscono specialmente gli Extensores trunci il tetano 
si denomina opistotono, nel caso opposto pleurototono, nel caso che 
siano tesi tutti i muscoli del corpo ma in modo uniforme si avrà l’ortotono. 
Il tetano si verifica spessissimo in segnito a lesioni, ma anche per avvele¬ 
namenti da stricnina, da oppio (tebaina, narcotina, codeina), da alcool o 
come accesso isterico ovvero epilettiforme. 

Come crampi tetanoidi finalmente si può indicare la tetani a o piut¬ 
tosto i crampi che cQstituiscono l’accesso di tetania. Essi hanno la loro sede 
principalmente ne’muscoli flessori, e quando raggiungono un grado estremo 
Eulenburg — Diz. enciclopedici). Voi. III. 121 
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producono la contrazione del corpo riducendolo ad un ammasso che si può 
muovere qua e là senza che si alteri gran fatto la forma assunta. Le brac¬ 
cia in questa affezione restano incrociate sul petto , le dita sono stretta- 
mente piegate nel cavo della mano, dimodoché vi si può riconoscere anche 
dopo lungo tempo la impronta delle unghie. Se i crampi colpiscono i mu¬ 
scoli della faccia, il viso assume una espressione torva e dà nell’occhio la 
contemporanea contrazione e prolungamento della bocca come un gru¬ 
gno. La tetania ordinariamente si verifica nelle donne che danno latte e 
negl individui effetti da malattie intestinali. Altre volte essa è un sintoma 
dell’ergotismo ed a quanto pare anche del reumatismo. Negli animali, 

nelle rane si può provocare un accesso di tetania stimolando direttamente 
i visceri addominali. 

A queste forme di crampi se ne aggiungono ancora alcune altre, le quali 
a rigore non si possono annoverare tra le convulsioni, ma non pertanto bi¬ 
sogna tenerne conto perchè talvolta si presentano in loro vece, p. e. asso¬ 
ciate ad offuscamento della coscienza al posto di un accesso epilettico. Que¬ 
ste sono le alterazioni del movimento coordinato indicate col nome di crampi 
statici, i quali si manifestano come movimenti in giro, come corsa 
retrograda o dalla parte anteriore, come corsa circolare od anche 
semplicemente come crampi di corsa. Per questi crampi poi succede un 
passaggio a’cosi detti atti impulsivi ed esplosivi, ratto scoppio di 
atti furiosi, come si verificano nel corso di malattie psichiche, ed i quali 
possono del pari svilupparsi in vece di un accesso di crampo ordinario e 
specialmente epilettico, rivelando così la loro specifica natura assolutamente 
spasmodica. 

In quanto alle cause che possono produrre de’crampi, questi sono stati 
distinti in eclamptici , epilettici, isterici, idrofobici, ma anche 
in crampi degl’imbecilli e de’paralitici in crampi da iperemia 
e da anemia, in crampi uremici e tossici in generale, partendo dalla 
idea che a motivo di un fattore eclamptico , isterico, idrofobico, di un 
agente associato ad imbecillità e paralisi generale progressiva , per ef¬ 
fetto di stimolo da iperemia ed anemia , per effetto di uremia e di ve¬ 
leni , tra i quali rappresentavano una parte importante l’alcool, il mercu¬ 
rio, il piombo, i narcotici, certi olii eterei, come l’olio di Anice e di As¬ 
senzio, esistesse una tendenza tutta speciale a crampi caratteristici. Noi ab¬ 
biamo su questo proposito già manifestata la nostra opinione e ripeteremo 
soltanto un altra volta ancora, che tutte le forme di crampi, le quali tanto 
spesso passano l’una nell’altra, non sono che sintomi e possono avverarsi 
nel corso delle più svariate affezioni e segnatamente del sistema nervoso 
centrale per infiammazioni, per tumori, per entozoi , in seguito ad 
avvelenamenti e quindi anche per effetto di uremia , di rabbia , di 
alcool , di mercurio , di piombo , ecc. In tutti questi fattori non v’ha 
alcun che di specifico nel senso ordinario della parola ; ma essi pregiudi¬ 
cano soltanto in un modo o in un altro la nutrizione de’ nervi e special- 
mente del sistema nervoso centrale, lo rendono perciò meno resistente, più 
irritabile, ed inducono così uno stato di proclività alle convulsioni che noi 
più sopra abbiamo indicato come condizione essenziale per la genesi de’crampi. 
Dal grado poi d’intensità che tale stato assume, dipende la faciltà con la 
quale questi crampi si sviluppano, come pure la forza e la estensione alla 
quale possono arrivare, se essi siano piuttosto circoscritti o generali, se si 
manifestano spontanei o per via riflessa. 

Questa tendenza alle convulsioni si ha del resto anche per altre ragioni; 
come espressione de’disordini della nutrizione in seguito a malattie gravi e 
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persistenti, ad inanizione, a sovreccitazione per sforzi di lavoro, 
veglie notturne , affetti deprimenti continui o spesso ripetuti, an¬ 
goscia , cordoglio, cure, afflizione, ecc. Questo stato ben spesso è 
congenito, ed anche pe’casi da ultimo menzionati non si può escludere que¬ 
sto fattore se non altro come una pronunziata disposizione. Se ne potrebbe 
ammettere come causa probabilissima una certa debolezza di tutto il corpo 
e quindi anche del sistema nervoso , un arresto nello sviluppo od altro di 
tal fatta. Lo si riscontra perciò piuttosto nelle persone delicate, nel sesso 
femineo, perchè più debole, anziché nel maschile, nella età dello sviluppo 
più spesso che nella età matura , per lo più ne’ fanciulli e precipuamente 
ne’deboli , in quelli venuti a luce prematuramente , nelle persone oppresse 
da gravi sofferenze e quindi in quegl’infelici che rappresentano in certo modo 
l’ultimo rampollo di un tronco fradicio, corrotto fin nell’intimo della midolla, 
da sifilide, scrofolosi, tubercolosi, alcoolismo o dalla estrema 
miseria con tutte le sue conseguenze. 

La proclività alle convulsioni può essere generale o parziale ed i 
fenomeni con i quali quest’ultima si manifesta possono essere svariati abba¬ 
stanza, secondo le parti che ne vengono affette. Noi sappiamo che alcuni 
veleni sotto questo rapporto sono molto caratteristici , e che tra questi la 
stricnina p. e. agisce più sulla midolla spinale , la picrotossina più 
sulla midolla allungata, l’oppio, il cloralio, l’alcool più sul cervello, 
perchè la stricnina produce principalmente alterazioni nelle funzioni della 
midolla spinale, la picrotossina alterazioni nelle funzioni della midolla allun¬ 
gata, l’oppio, il cloralio, l’alcool, producono alterazioni nelle funzioni del 
cervello. 

Ma dello alterazioni perfettamente simili possono essere provocate anche 
da altre influenze dannose. Le lesioni della midolla spinale possono produrre 
alterazioni nella stessa, quelle della testa alterazioni nel cervello, le affe¬ 
zioni del Clivus Blumenbachii alterazioni nella midolla allungata e nelle 
parti vicine, specialmente del ponte di Varolio. Se queste influenze dannose col¬ 
piscono l’asse cerebro-spinale nel periodo dello sviluppo, se ne avrà per ef¬ 
fetto la debolezza congenita della midolla spinale, la debolezza con¬ 
genita de’nervi cerebrali o del cervello. Questa debolezza si può ma¬ 
nifestare semplicemente o prevalentemente con una certa convulsibilità ed 
allora abbiamo a fare con una speciale convulsibilità della midolla 
spinale, con una speciale convulsibilità de’nervi cerebrali, mas¬ 
sime della midolla allungata e del ponte di Varolio, e non una speciale con¬ 
vulsibilità del cervello. Quest’ultima, avuto riguardo che il cervello è 
principalmente l’organo della psiche, si denomina ancora convulsibilità 
della psiche. 

Da una convulsibilità della midolla spinalo dipendono i così detti crampi 
della midolla spinale, alla quale si riferivano prima tutti i crampi che 
decorrevano senza alcuna alterazione della coscienza, e quindi , tranne gli 
eclamptici, quelli epilettici, quelli idrofobici e quelli prodotti da’narcotici. 
Per crampi della midolla spinale s’intendono oggidì quelli che in apparenza 
presentano semplicemente sintomi relativi alla midolla spinale e quindi com¬ 
presa la midolla allungata ad eccezione delle alterazioni funzionali del cer¬ 
vello. La sopra menzionata epilessia della midolla spinale può esserne con¬ 
siderata come modello. Molti hanno pensato che si potessero a questi riferire 
anche i crampi saltatorii. Io intanto ho avuto 1’ opportunità di osservarne 
esattamente un caso associato ad afasia atassica consecutiva a processi si¬ 
filitici. I crampi si manifestarono soltanto per due giorni successivi e po¬ 
scia scomparvero senza lasciare traccia alcuna. 
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Da una convulsibilità psichica poi dipendono soprattutto le già men¬ 
zionate azioni cosi dette impulsive ed esplosive, atti spesso prepotenti 
che si manifestano col carattere dei movimenti volontarii diretti ad uno scopo 
determinato ed i quali si verificano tuttavia senza effettiva influenza della 
volontà, senza intenzione reale, per una specie di determinazione subitanea 
ed irreflessiva di chi li commette. L’autore perciò, quando pur se ne av¬ 
vegga, ne sarà fatto consapevole soltanto nell’atto della esecuzione o dopo 
averli eseguiti , soventi troppo tardi, quando il mal fatto è compiuto ! La 
collera anche ne’limiti fisiologici devo essere considerata come espres¬ 
sione di una delle forme più leggiere della convulsibilità psichica. Gl’im¬ 
pulsi subitanei epilettici ed alcoolici sono poi da riguardarsi come 
espressione di fortissima convulsibilità psichica. 

Da una convulsibilità della midolla allungata e del ponte di Varolio, che 
sono amendue attraversati dalla massima parte di tutte le fibre de’ nervi i 
quali dalla periferia vanno al cervello e dal cervello alla periferia, sembra 
che dipendano ormai le convulsioni propriamente dette, cioè quelle generali. 
Il Nothnagel ha ammesso in questo sito, e specialmente nel ponte di Varolio 
un centro speciale pei crampi, dalla cui lesione dipenderebbe la produ¬ 
zione de’crampi generali. Ma non v’ha affatto bisogno di ammettere questo 
centro particolare pe’ crampi, come si ammette un centro respiratorio , un 
contro vasomotorio ecc. I crampi non rappresentano alcuna funzione spe¬ 
ciale ! Per spiegare che i crampi generali si verificano per lesione del ponte 
di Varolio, ovvero di alcune sue parti soltanto, basta la circostanza che esso 
è attraversato dalla massa principale de’nervi del corpo e per le sue parti 
appunto in quistione passano forse le fibre che animano particolarmente i 
muscoli della vita animale. Ma allora una forte irritazione deilo stesso deve 
produrre, giusta abbiamo detto, crampi generali tanto clonici quanto tonici, 
il che dipende dal grado di irritazione da cui sono affette ciascuna volta le 
singole fibre. 

Siccome la convulsibilità può estendersi semplicemente , ovvero prin¬ 
cipalmente alla midolla spinale, alla midolla allungata ed al ponte di Varolio 
ed a’grandi emisferi cerebrali, così può presentarsi anche in queste parti, re¬ 
stando limitata a certi punti e spesso ben piccoli. Da questa convulsibilità 
affatto parziale della midolla spinale dipendono evidentemente, caeteris pa- 
ribus, le scosse che si ripetono sempre allo stesso modo e per certe cause, 
in una stessa gamba, i crampi nel M. gastrocnemius, nel Levator 
Scapulae edi crampi del diaframma. Da questa parziale convulsibilità 
della midolla allungata e del ponte di Varolio dipendono i crampi iso¬ 
lati nell’ apparecchio della respirazione e della circolazione, lo spasmo dello 
starnuto, dello sbadiglio, del riso, la tosse spasmodica, il crampo 
della glottide e de’bronchi, ed inoltre il crampo circoscritto a’piccoli 
vasi , che tanto spesso p. e. produce il pallore ed il raffreddamento 
delle estremità : e da questa convulsibilità parziale dipende pure una quan¬ 
tità de’così detti crampi cardiaci che producono VAngina pectoris. A que¬ 
sto modo ancora succedono i crampi locali nel Tractns intestinalis , segna¬ 
tamente il Globus hystericus , la ruminazione ed i borborigmi. Appunto 
da una sì fatta convulsibilità psichica parziale dipendono finalmente anche 
i così detti movimenti coatti, atti i quali succedono per una irresistibile 
forza interna , spesso contro il più deciso desiderio e la più ferma volontà 
della persona affetta. 

Abbastanza spesso questa convulsibilità si manifesta ancora in parti 
addirittura piccole e ben circoscritte , come p. e. il crampo di un dito del 
piede, ordinariamente dell’alluce, del dito mignolo o dell’annulare, 
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il crampo di uno soltanto de’piccoli e delicati muscoli del volto o 
degli occhi, come la così detta Nictitatio nel M. orbìcularis palpebrarum, 
come VHippies nei muscoli dell’iride, ed inoltre in sezioni vascolari 
molto piccole, p. es. nella ischemia ed anemia perniciosa, nella 
così detta gangrena secca di un dito soltanto o della falange di un dito, 
della punta del naso, nel crampo di una soltanto dello art. temporali, donde 
dipende la forma spasmodica della Emicrania e c. v. Da una così fatta 
convulsibilità parziale dipendono ben anche in massima parte i così detti 
crampi professionali, come il crampo degli scrittori, il crampo 
de’suonatori di clavicembalo e di violino, il crampo de’sarti, 
de’ calzolai , de’ fabbri - ferrai , de’ mungitor i , de’telegrafisti , 
a’quali si potrebbero aggiungere benissimo anche alcune forme di miopia e 
di strabismo. Ciò forse avviene per una certa disposizione naturale messa 
in atto, col decorso del tempo, dalla irritazione giornaliera, che le contrazioni 
forti e continue de’muscoli, producono ne’nervi sensitivi di questi ultimi. 

I crampi generali , le convulsioni, partendo da determinati punti del 
ponte di Varolio si accoppiano abbastanza spesso a crampi più circoscritti, a 
spasmi, per effetto di una parziale convulsibilità dell’asse cerebro-spinale, 
come abbiamo più sopra cercato di fare intendere. Questi ultimi per verità 
si confondono perfettamente con i primi , dimodoché non si possono che 
difficilmente ed anche solo artificialmente separameli come accidenti singo¬ 
lari ; pur non per tanto bisogna che ciò si faccia perchè essi loro danno 
un colorito ben determinato e da essi dipende il carattere e la forma di cia¬ 
scun crampo. 

I crampi generali dipendenti dal ponte di Varolio si accoppiano a quelli 
delle sezioni vascolari esterne, e precipuamente delle estremità, alle palpi¬ 
tazioni di cuore che ne dipendono, a’crampi dell’apparecchio respiratorio, 
come sbadiglio, riso, tosse spasmodica, al crampo della glottide e de’bron- 
chi, a’erampi del Tractus intestinalis , specialmente al Globus e si producono 
a questo modo i crampi isterici. Tuttavia se essi si uniscono piuttosto 
a’erampi della faringe e della laringe, spasmo della glottide, alle difficoltà respi¬ 
ratorie che ne dipendono ed alle forti agitazioni morali, che anche da que¬ 
sti, almeno in parte, derivano, si generano i così detti crampi idrofobici. 
È quindi perfettamente chiaro perchè questi possano essere prodotti da 
quelli isterici. — Se il crampo de’ vasi, invece di svilupparsi nelle estremità, 
ovvero se non solo in queste ma anche ne’grandi emisferi cerebrali si pro¬ 
duce, si hanno i crampi e pile ttifor mi ; riuscirà quindi anche chiaro per¬ 
chè l’isterismo passi relativamente con tanta faciltà nella epilessia. I crampi 
coreici, catalettici, tetanici e tetanoidi sono semplici manifestazioni esterne 
della stessa specie , ed una diffusione dello stato irritativo , nel quale ap¬ 
punto si trova il ponte di Varolio. Riuscirà perciò evidente come queste 
forme di crampi si manifestino all’ occasione anche negli accessi di crampi 
isterici ed epilettici o possano dare a questi la loro impronta caratteristica. 

Le forme perciò che assumeranno i crampi, allorché si manifestano, 
dipendono per un verso dal modo appunto che tiene nello svilupparsi la 
convulsibilità del sistema nervoso centrale e dal grado a cui essa è arri¬ 
vata, e per un altro verso dalla qualità dello stimolo che agisce. Si com¬ 
prende da ciò perchè anche uno stimolo periferico, la lesione della matrice 
di un’unghia , la irritazione delle pareti intestinali per elminti e scibale, 
come pure la lesione della midolla spinale, donde lo stimolo periferico viene 
in certo modo trasferito dalla parte centrale, come finalmente anche la le¬ 
sione de’grandi emisferi cerebrali per urto, colpo, infiammazione consecutiva 
a tumori, entozoi e c. v. possano produrre un accesso di crampi, il quale 
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una volta decorrerà con perfetta integrità della coscienza , un’ altra volta 
sarà accompagnato soltanto ad un’offuscamento della stessa, la terza volta 
si manifesterà con la sua perdita completa. A questo modo inoltre si spiega 
come questo accesso di crampi possa, caeteris paribus , svilupparsi una volta 
sotto la forma di contrazioni affatto superficiali, forse limitate semplicemente 
ad alcuni gruppi di muscoli, ad un membro soltanto, mentre scoppia un’al¬ 
tra volta in forma di scosse cloniche, che fanno convellere tutto il corpo, 
e come in un terzo caso si presenti sotto la forma di una rigidezza teta¬ 
nica, senza che se ne possa addebitare la causa a qualsiasi minima lesione. 
E si spiega finalmente ancora come tutti questi crampi possano essere qual¬ 
che volta sostituiti da accessi statici e da veri accessi maniaci , associati 
ad atti impulsivi ed esplosivi, senza che vi sia mestieri di ammettere alte¬ 
razioni profonde nell’indivuo affetto, essere rimpiazzati dalle così dette tra¬ 
sformazioni , con le quali si è cercato di rendere alquanto intelligibile 
quello che non si è affatto compreso. 

Tutti gli accessi di crampi, qualunque sia la loro origine, sono seguiti 
da esaurimento. Questo sta in rapporto diretto con la forza degli accessi, 
ed è tanto più considerevole per quanto più profondi, più violenti, più stra¬ 
zianti quelli furono. Crampi assai forti, di lunga durata o che si ripetono 
prontamente a brevi intervalli, possono perciò produrre la morte per sem¬ 
plice esaurimento, e la morte de’fanciulli in seguito ad eclampsia, ed a tetano 
negli adulti, non suole di regola avvenire per altro motivo. La morte d’al¬ 
tronde succede ben spesso per impedita respirazione e quindi per effetto di 
soffocazione, che naturalmente è tanto più pronta per quanto più l’individuo 
in quistione ha avuto a soffrire di crampi ed è stato da essi estenuato. La 
morte, p. es. ne’crampi da idrofobia, in quelli da isterismo e da epilessia, che 
si associano a spasmo della glottide e de’bronchi, a questo modo si verifica. 

E da notarsi per altro con quanta faciltà il corpo tollera, generalmente 
parlando, anche i più potenti accessi di crampi: quelli degli isterici, degli 
epilettici, ma soprattutto quelli de’paralitici, sogliono non di rado raggiun¬ 
gere un’altezza tale che l’osservatore inesperto stimi la morte inevitabile ed 
imminente ed anche l’osservatore sperimentato creda che essa possa facil¬ 
mente avvenire. Ciò non di meno in via di eccezione soltanto essa realmente 

* 

succede. E assai raro che una isterica, un epilettico, un paralitico muoia 
in un accesso di questi crampi specifici, e quando pur ciò avvenga, non è 
da riferirsi ad altra cagione che alla respirazione impedita ed alla soffoca¬ 
zione che ne deriva. 

In quanto ai processi speciali invece è da notare che i crampi non so¬ 
gliono passare senza essere seguiti da postumi. Ed in prima ogni accesso 
di crampi aumenta la disposizione per uno successivo, favorendo la convul- 
sibilità dalla quale è derivato. Si genera così un Circulus vitiosus , giacche 
la convulsibilità che esiste fa sviluppare un accesso di crampi, il quale a sua 
volta rafforza la convulsibilità e facilita la manifestazione di un altro accesso 
corrispondente. Anzi a motivo di questo processo la convulsibilità in parola 
può svilupparsi e diffondersi anche di più, dimodoché una convulsibilità da 
principio assolutamente parziale, può divenire finalmente generale. Esempii 
istruttivi ce ne forniscono i crampi degli isterici e degl’imbecilli, i quali a 
principio erano ben spesso abbastanza limitati ed andarono soltanto a poco 
a poco crescendo sin da invadere tutto il corpo, e ciò semplicemente, come 
ad evidenza si rileva dalla storia di alcuni casi, perchè non furono arrestati 
a tempo opportuuo. 

In quanto a’ crampi epilettici si noti che essi producono con singolare 
faciltà alterazioni mentali, e che queste si sviluppano tanto più fàcilmente 
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per quanto più si mostra lesa la coscienza negli accessi de’ crampi. Ed è 
naturale, perchè allora la convulsibilità si limita principalmente a’ grandi 
emisferi cerebrali e questo è specialmente il Locus minoris seu minimae re- 
sistentiae. 

Da quanto abbiamo detto si rileva come bisogna comportarsi di fronte 
a’ crampi, e che tutto sta a non farli ingagliardire. Se ci vien fatto di sco¬ 
vrire la causa prossima, il compito principale sarà di allontanarla, affinché 
cessata la causa termini 1’ effetto ; bisognerà poi moderare la convulsibilità 
esistente, e da qualunque parte venga, adoperarsi ad allontanarla. Per otte¬ 
nere intanto questo scopo non basta metter mano a’ farmachi: si deve rego¬ 
lare tutto il metodo di vita ed adempiere alle prime condizioni della stessa. 
Bisogna consigliare una buona abitazione, una buona nutrizione, la regolare 
digestione, l’aria, la luce, i bagni, la conveniente alternativa tra l’attività ed 
il riposo. Soltanto allorché siasi a tutto ciò provveduto si può ottenere qual¬ 
che vantaggio dagli antispasmodici, dal bromuro di potassio, dall’oppio, dalla 
chinina, dal ferro,* dall’arsenico e simili, che si dovranno scegliere secondo 
il caso. Non di rado riesce di gran giovamento la cura elettrica. Sfortuna¬ 
tamente però ne’casi che durano a lungo, in quelli radicati, troppo spesso 
non si ottiene con qualsiasi cura la benché minima parte dell’effetto che si 
desidera. Il modo anormale con cui reagisce il sistema nervoso ammalato, o 
la sua convulsibilità, è divenuto troppo stabile, tanto che esso non potrebbe 
da qualsiasi pratica ritrarre un cangiamento essenziale. Ogni stimolo in certo 
modo appropriato, che colpisce l’infelice ammalato, non fa che evocare i suoi 
crampi, e sfortunatamente è giuocoforza convenire che questi infuriano con 
veemenza tanto maggiore per quanto tardarono qualche volta più a lungo a 
ritornare, per effetto forse della cura. 

Afinita. Rudolf-Arndt . 

Conyza. Erba della conyza maggiore, dalla Inula conyza Dee.; 
l’erba della conyza minore à&ÌV Erigeron acre L. —ambedue conosciute po¬ 
polarmente come “erba della vocazione —l’erba della conyza media 
dalla inula dysenterica L. — tutte e tre anticamente preferite come rimedio 
popolare, e l’ultima specialmente contro la dissenteria e l’emorragia, conten¬ 
gono olio etereo, sostanza amara ed acido gallico, e spiegano quindi l’azione 
degli amari aromatici ed astringenti. 

Coordinazione. Chiamasi con questo nome, nel campo della nevrofisio- 

logia e patologia, la coordinazione funzionale di diversi muscoli allo scopo 
di una funzione unitaria. Come scopo unitario per l’attività dell’apparecchio 
motore possiam comprendere per es. la locomazione dell’organismo in una 
certa direziono, con una certa velocità. Perchè questo scopo possa raggiun¬ 
gersi nel modo più semplice e col minimo dispendio delle forze si richiede 
che un numero di muscoli anatomicamente isolati (individui muscolari ana¬ 
tomici, come il muscolo gastrocnemio, il m. tibiale anteriore e cosi via) ven¬ 
ga incitato ad agire in parte contemporaneamente, in parte in una regolare 
successione di tempo, in determinate proporzioni d’intensità. L’eccitamento 
all’attività lo ricevono i muscoli, nel corso dello stato normale, in generale 
e senza eccezione del sistema nervoso centralo, per la qual cosa noi avremo 
a ricercare ancora in questo sistema nervoso centrale gli apparecchi, pei quali 
è assicurata la opportuna necessaria coordinazione per l’attività muscolare 
coordinata. La quistione intorno alla natura di questi apparecchi coordina¬ 
tori è la quistione fondamentale della teoria della coordinazione. D interesso 
secondario, sebbene in apparenza di una grande importanza pratica, è la qui- 
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stione intorno alla localizzazione dei diversi apparecchi coordinatori, che ser¬ 
vono agli scopi più importanti, nel sistema nervoso centrale, vale a diro la 
quistione intorno alla sede dei così detti centri coordinatori pel cammino, per 
la stazione eretta, per la prensione, per la respirazione, per la deglutizione, 
per il succhiamento, per la fonazione, pei movimenti degli occhi e così via. 

Ogni singolo elemento, di cui si compone l’apparecchio motore, risulta 
di una fibra nervosa motrice, con un apparecchio terminale periferico ed uno 
centrale. L’apparecchio terminale centrale è quella stessa grossa cellula gan¬ 
gliare di una colonna anteriore del midollo spinale, rispettivamente di un 
nucleo nervoso del midollo allungato, dal cui prolungamento del cilindrasse, 
prende origine il cilindrasse delle fibre nervose motrici; l’apparecchio termi¬ 
nale periferico è la somma di quelle fibre muscolari primitive, con le quali 
le ramificazioni terminali delle fibre nervose motrici stanno in una connes¬ 
sione conduttrice dell’eccitazione. Gli apparecchi terminali periferici entrano 
in eccitazione, cioè si ha il movimento — o l’aumento di tensione, quando en¬ 
trano contemporaneamente in eccitazione gli elementi ad azione antagoni¬ 
stica— dopo che sono entrati in eccitazione precedentemente gli apparecchi 
terminali centrali, che stanno in nesso con questi apparecchi terminali pe- 
menci. 

L eccitazione, cioè l’incitamento all’attività funzionale, che si manifesta 
nella trasmissione delle onde di eccitazione verso la periferia, possono averlo 
le cellule gangliari del sistema nervoso o per trasmissione per le vie di con¬ 
ducibilità nervosa, o per alterazioni nello stato fisico o chimico delle loro vi¬ 
cinanze immediate non nervose, le quali alterazioni agiscono su di esse come 
uno stimolo. In quest’ultimo caso, cioè della origine autoctona dell’eccita¬ 
zione, si parla di un’eccitazione automatica, e nel primo caso di un’eccita¬ 
zione riflessa o volontaria. La eccitazione riflessa e la volontaria hanno que¬ 
sto di comune, che in esse il primo impulso all’attività non si è originato 
nel sistema nervoso centrale stesso, ma negli apparecchi recettori periferici 
per influenza degli stimoli esterni; ma l’eccitazione volontaria ha questo di 
speciale che in essa l’eccitazione del sistema nervoso centrale, trasmessa dalla 
periferia alle fibre nervose centripete, prima che sia riflessa, ovvero perchè 
venga riflessa alle vie centrifughe, deve affettare certe parti, la cui eccita¬ 
zione per l’individuo è collegata con la coscienza di uno scopo voluto. 

Perchè abbia luogo un movimento ordinato cioè un movimento che serve 
ad uno scopo unitario, sia che questo movimento si origini come automatico, 
riflesso o volontario, si richiede che entri contemporaneamente in eccitamento 
una certa somma di fibre muscolari, le quali generalmente apparterranno ad 
unità muscolari anatomicamente molto diverse. Ogni costruzione aprioristica, 
la quale si fa condurre da una idea di opportunità, dovrà ammettere la ipo¬ 
tesi che agli elementi muscolari distinti nella periferia, e che debbono agire 
insieme allo scopo di una funzione unitaria, corrisponda un complesso di 
elementi gangliari nel sistema nervoso centrale, coordinati nello spazio. A 
colui che ha fatta questa ipotesi s’impone logicamente la quistione se le cel¬ 
lule gangliari motrici delle colonne anteriori od i nuclei nervosi stessi non 
debbansi intendere come quegli elementi gangliari, per la cui coordinazione 
nello spazio venga assicurata la coordinazione del movimento nel sistema ner¬ 
voso centrale. Il grado di giustificazione di questa ipotesi dipende dal modo 
cóme debba risolversi la quistione della unicità o moltiplicità della prima 
proiezione centrale dei muscoli anatomicamente distinti. Questa quistione deve 
formularsi nel modo seguente: ad ogni muscolo anatomicamente distinto cor¬ 
risponde egli una prima proiezione distinta nel sistema nervoso centrale, cioè 
le cellule gangliari che rappresentano la terminazione centrale delle fibre ner- 
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vose di un siffatto muscolo, occupano esse uno spazio connesso quasi nella 
forma dei nuclei e delle colonne, od avviene la prima proiezione dei muscoli 
nel sistema nervoso centrale, in modo che le cellule gangliari motrici che 
rappresentano ogni muscolo nel sistema nervoso centrale, sian divise in tanti 
gruppi, per quanto son diverse le combinazioni nelle quali il muscolo è chia¬ 
mato ad agire unitamente agli altri muscoli, nell’interesse delle funzioni di¬ 
verse, ed i gruppi di cellule gangliari appartenenti ai muscoli di queste sin- 
gele combinazioni funzionali trovansi essi alla lor volta coordinati nello 
spazio ? 

Per ciò che riguarda la risposta a questa quistione dell’unitarietà e mol¬ 
teplicità della prima proiezione centrale del muscolo, bisogna rilevare in prima 
linea, che questa risposta sarà diversa secondochè si tratta dei rappresen¬ 
tanti elevati od inferiori della serie dei vertebrati. Nei vertebrati inferiori, 
nei quali può riconoscersi nel midollo spinale una manifesta segmentazione 
per l’alternante frequenza delle cellule gangliari, o già visibile esternamente 
o con serie di tagli, in questi animali i muscoli di ogni segmento del corpo 
hanno la loro proiezione, circoscritta nello spazio, nel corrispondente segmento 
del midollo spinale 15, 1G ). Ma quando, col progresso della individualizzazione 
anatomica, dai muscoli dell’estremità và mano mano scomparendo la segmen¬ 
tazione del midollo spinale, si aumentano i segni che depongono contro la 
unicità della proiezione dei muscoli anatomicamente distinti. 

A partire dalle rane in su, come si è dimostrato con innumerevoli ri¬ 
cerche 4i 21 ), vale come regola generale, che ogni muscolo delle estremità ri¬ 
ceve libre nervose da molte radici spinali anteriori successive. Sebbene que¬ 
sto fatto notevole, che trova la sua analogia nella doppia innervazione dello 
sterno-cleido-mastoideo e del trapezio umano, per mezzo del nervo accessorio 
e di un nervo cervicale, sia già stato spiegato da Giovanni MOller nel 
senso che per mezzo dei plessi nervosi ogni muscolo riceve fibre nervose da 
diverse parti del cervello e del midollo spinale, pure questo fatto deve ri¬ 
guardarsi solamente come un’accenno ad una prima proiezione sparsa dei mu¬ 
scoli nel sistema nervoso centrale, e non già come una dimostrazione di 
questa. Ad ogni muscolo potrebbe corrispondere un nucleo isolato della so¬ 
stanza grigia e pure le fibre nervose che collegano i gangli di questo nucleo 
con le fibre primitive del muscolo potrebbero per diverse vie abbandonare il 
sistema nervoso centrale. Ma questo modo d’intendere difficilmente può reg¬ 
gere di fronte al fatto più volte constatato in diversi mammiferi inferiori, 
e recentemente dal Ferri er e Yeo 17 ) nelle scimie, che cioè lo stimolo elet¬ 
trico delle singole radici anteriori del plesso cervicale o lombare provochi dei 
movimenti coordinati, i quali appaiono estremamente simili a quei movimenti 
che vengono spesso eseguiti dalla corrispondente specie dell’animale e diretti 
a raggiungere uno scopo determinato. 

Se da ciò si deve conchiudere che nelle radici motrici siano rappreseli-, 
tati in modo essenziale i muscoli funzionalmente collegati tra loro, in modo 
cioè che ciascuno sia rappresentato con una parte delle fibre nervose che 
vanno ad esso , in tal caso dovrebbe supporsi che questa connessione non 
esiste per l’uscita in comune dal midollo spinale, ma che questa uscita in 
comune avviene perchè la connessione era già per altre ragioni avvenuta 
nel midollo spinale. Una tal ragione però può esser riposta nella opportu¬ 
nità della coordinazione nello spazio dei rappresentanti ganglionari dei mu¬ 
scoli funzionalmente connessi ; dappoiché molti fatti sembra che confermino 
che le eccitazioni che si diffondano in basso da centri più elevati , non si 
allarghino per tante e distinte vie , quante son le fibre nervose primitivo 
messe in eccitazione, ma che per mezzo di poche vie vengan messi in azione 
Eulenijurg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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interi territori di sostanza grigia spinale con le loro cellule gangliari mo¬ 
trici. In favore di un simil modo di vedere depongono decisamente le ri¬ 
cerche patologiche, che il Remar «) ha riunite sulla paralisi di piombo ed 
Ina latto valere in favore dell’ipotesi della connessione centrale nel midollo 
spinale, dei muscoli funzionalmente connessi. Ma queste ricerche non for¬ 
niscono alcuna conferma che esse conseguano logicamente dalla detta ipotesi. 

Se esistono nel midollo spinale di territori funzionali nei quali trovan 
la loro rappresentanza ganglionare connessa nello spazio i muscoli inser¬ 
vienti in comune a semplici e determinati scopi, in tal caso ogn’uno di que¬ 
sti muscoli in generale dovrebb’essere rappresentato in un simile territorio 
determinato, solamente con una parte delle sue fibre nervose. La proiezione 
centrale d’ogni muscolo deve immaginarsi distribuita a tanti territori, per 
quante sono le combinazioni dei muscoli, alle quali esso appartiene, sotto il 
punto di vista della funzione unitaria. Dovrebbe quindi attendersi che l’e¬ 
sperienza patologica dovesse mostrare dei casi nei quali, per un’affezione 
centrale, un muscolo determinato solo intanto appaia paralizzato, in quanto 
che esso appartiene ad una determinata combinazione muscolare, mentre in 
connessione con altri muscoli esso si mostri del tutto normale. Questa estrema 
conseguenza della ipotesi di una pluralità della prima proiezione centrale 
dei muscoli non e stata confermata dalle osservazioni sulle paralisi centrali 
dei muscoli delle estremità, ma dai fatti che hanno presentato le paralisi 
centrali dei muscoli del corpo. 

Insieme ai casi ordinari di paralisi dell’abducente, con strabismo con¬ 
vergente di ambedue gli occhi, e libera motilità dell’occhio non direttamente 
affetto, vi sono dei casi, in cui ambedue gli assi oculari son deviati dal lato 
dell abducente paralizzato e nei quali l’occhio con l’abducente sano mostra 
delle anormalità in quei movimenti — e precisamente solo in quelli — nei 
quali il suo muscolo retto interno suol essere innervato contemporaneamente 
con l’abducente dell’altro lato. Dopo che dal 1858 questi casi vennero dal 
Foville distinti ed in sostanza giustamente interpetrati , in quest’ultimi 
tempi dal Ferèol si e di nuovo riconosciuta la loro alta importanza. Sotto 
l’influenza di quest’ultimo è sorta in Francia una serie di lavori clinici, ana¬ 
tomici e sperimentali, i quali si proponevano di raccogliere, criticare ed in¬ 
terpretare questi casi, ed i quali han trovata la loro conclusione prelimi¬ 
nare in una distinta tesi di G. Graux n ), nella quale sono stati tipicamente 
riuniti. 

Il Graux descrive i fenomeni dei casi più tipici di questa specie nel 
modo seguente : u Per semplificare l’esposizione ammettiamo una paralisi del¬ 
l’abducente nel lato destro e corrispondentemente una deviazione coniugata 
verso sinistra. Quando si prescrive all’ammalato di seguire con gli occhi, a 
circa un metro di distanza, il movimento di un dito o di una candela che 
si muove orizzontalmente innanzi a lui da sinistra a destra , in tal caso 
si vede la pupilla destra raggiungere il mezzo della fenditura palpebrale, 
senza poter guadagnare V angolo esterno e l’altra seguire esattamente lo 
stesso movimento, ed in egual modo arrestarsi nella posizione media senza 
poter guadagnare l’angolo nasale. Il muscolo retto interno dell’occhio sini¬ 
stro nega quindi il suo servigio e resta associato nella sua paralisi col mu¬ 
scolo retto esterno dell’ altr’ occhio. Se si persiste nell’ eseguire il movimento, 
si stabilisce occasionalmente il nistagmo. Questo è bilaterale, ed il m. retto 
interno dell’occhio sinistro si associa con le contrazioni ed oscillazioni più o 
meno estese , che rivelano il notevole sforzo del m. retto esterno nell’ese¬ 
guire il movimento richiesto „. 

“ Ma se si copre l’occhio ammalato e si ripete l’esperimento con l’oc- 
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ckio sano solamente, in tal caso quest’occhio, liberato dalla sinergia con l’oc¬ 
chio ammalato, esegue completamente il movimento; il m. retto interno en¬ 
tra in attività anche nei casi quando esiste nistagmo, e la pupilla dell’oc¬ 
chio sano guadagna facilmente l’angolo interno dell’occhio. Se finalmente si 
prescrive all’ ammalato di guardare con ambo gli occhi un oggetto molto 
vicino, forse anche la punta del suo naso, il movimento di convergenza am¬ 
bilaterale si esegue bene , il m. retto interno, che anche sembrava paraliz¬ 
zato o colpito da contrazioni ritmiche, si contrae benissimo e non a scosse, 
ed ha trovata la sua funzione normale fin dal momento in cui si contrae 
contemporaneamente col m. retto interno dell’altro occhio 

In questi casi, come poteva dedursi dal complesso dei sintomi, si trat¬ 
tava di affezioni nel territorio del ponte e dalla midolla allungata, e come 
si è intraveduto dai reperti anatomici non del tutto completi , di una di¬ 
struzione del nucleo dell’abducente per un tumore circoscritto, restando in¬ 
tatto il nucleo dell’oculomotore. 

Le esperienze comunicate oralmente dal Graux colla chiarezza e pre* 
cisione solamente desiderabili, offrono un esempio del fatto desiderato, che 
un muscolo possa o no sembrar paralizzato, seconcìockè entra in funzione con 
uno o con un’altro muscolo per uno scopo comune. Quando il muscolo retto 
interno dell’occhio deve agire contemporaneamente con l’abducente dell’al- 
tr’occliio, per guardare verso il lato opposto, esso diventa come questo pa¬ 
ralizzato , o come questo entra in contrazione , ma quando , per vedere in 
vicinanza, si ha bisogno dell’azione di quest’istesso muscolo interno combi¬ 
nata a quella del muscolo omonimo dell’altro lato, esso entra in attività in 
un modo normale. 

Siccome in questo caso si tratta di lesioni centrali, conformemente al¬ 
l'esperienza, così niente sembra più giustificato, dell’ipotesi che ogni muscolo 
interno retto dell’occhio sia per lo meno due volte rappresentato nei terri¬ 
tori ganglionari centrali, e precisamente in uno insieme con l’abducente, 
nell’altro insieme col retto interno del lato opposto. Si potrà quindi atten¬ 
dersi che si dimostrino delle fibre nervose, le quali, partendo dal nucleo dell’ab- 
ducente, passando innanzi al nucleo dell’oculomotore dell’altro lato, si por¬ 
tino nel tronco dell’ oculomotorio , e questa dimostrazione è stata in effetti 
fornita dal Duval e Graux nei gatti n ). Che queste fibre nervose si por¬ 
tino in fine al retto interno dell’altro lato, appena può mettersi in dubbio, 
e non rimane che l’altra quistione solamente, se queste non siano per av¬ 
ventura le sole fibre che innervano questo muscolo. Anatomicamente sul 
proposito non si è potuto raggiungere alcuna certezza, ed anche gli esperi¬ 
menti eseguiti dal Duval e Laborde 13 ) sui cani, i quali hanno sicuramente 
dimostrata la connessione del retto interno col nucleo dell abducente dell al¬ 
tro lato , nelle lesioni circoscritte della midolla allungata , tanto coi feno¬ 
meni di irritazione che con quelli di difetto, non han dato alcuna risposta 
a questa quistione. Ma siccome nelle lesioni centrali che colpiscono un nu¬ 
cleo dell’abducente, il retto interno dell’altro lato, intanto compartecipa al¬ 
l’affezione, in quantochè trae seco in sinergia questo nucleo, così almeno 
è molto probabile che nel centro esso sia rappresentato anche altrove da 

cellule gangliari. 

Con lo stesso grado di probabilità poi si può anche rispondere alla do¬ 
manda sovra formulata , che non può valere come regola generale che ad 
ogni muscolo anatomicamente distinto corrisponda una proiezione unica nel 
sistema nervoso centrale , che piuttosto nella legge della distribuzione di 
questa proiezione nello spazio , abbia una essenziale importanza il riguai do 
alla combinazione di ciò che è funzionalmente connesso. Per il caso del io- 
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sto relativamente semplice, dei movimenti coordinati dell'occhio, sembra anzi 
che si sia dimostrato con sufficiente sicurezza che la coordinazione di mo 
violento sia poggiata essenzialmente sulla coordinazione nello spazio dei 
gruppi delle cellule gangliari motrici, pei muscoli funzionalmente connessi 

Dovendo ritenersi come giustificato, ed in generale come riconosciuto Z- 

sto concetto sopra sviluppato a priori, si domanda ancora quale estenzione 
abbia il campo, nel quale esso ha valore. 

• C + 10 6 j da at * endersi in questa direzione dipenderà specialmente dalla 

imposta alla domanda, anche fondamentale per la teoria della coordinazione- 
Un muscolo anatomicamente distinto reagirà esso ad una eccitazione ceni 
trale di gruppi isolati con un eccitamento egualmente parziale o con un ec¬ 
citamento totale? Se a questa domanda si risponde che, per restarci al- 
1 esempio diffusamente esposto dei muscoli oculari, dobbiamo ammettere che 
i un muscolo retto interno, quando è sinergico con l’abducente dell’altro 
iato , entra m attività solamente una parte delle sue fibre muscolari e 
quando e sinergico con l’altro muscolo retto interno entra in attività sóla¬ 
mente 1 altra parte, in tal caso appena possiamo attenderci che il semplice 
apparecchio di coordinazione, ohe abbiamo imparato a conoscere nei muscoli 
oculari, possa bastare anche per il coordinamento nei movimenti degl’altri 
muscoli, che, come i muscoli dell’estremità, debbono entrare in attività in 
gran numero di combinazioni diverse, per diversi scopi funzionali semplici- 
o smembramento di ciascuno di questi muscoli in un numero maggiore dì 
gruppi di fibre di diverso valore funzionale indebolirebbe la loro forza per 
ogni singola combinazione. Con altra prospettiva avremmo dovuto adden¬ 
trarci nell’esame degl’apparecehi di coordinazione, se avesse dovuto dedursi 

che un eccitamento parziale nel centro menasse sempre ad un eccitamento 
totale del muscolo. 


può benissimo immaginarsi, che nell’ interno dei muscoli esistes¬ 
sero degl apparecchi, pei quali ogni eccitazione parziale nel centro, divenisse 
totale nella periferia. Noi sappiamo che ogni fibra nervosa primitiva , in 
lorza delle sue ramificazioni terminali viene in diretto rapporto con un nu- 
meio non insignificante di fibre muscolari, e sappiamo inoltre che la singola 
fibra muscolare contiene in molti casi più di una terminazione nervosa 6 ). 
Ponghiamo.il caso che si tratti di un muscolo, il cui nervo possa venire ec¬ 
citato parzialmente nel centro, in due gruppi delle sue fibre; in tal casosi 
può pensare che ogni fibra muscolare che riceve una terminazione nervosa 
dal giuppo di fibre nervose a non venga in diretto rapporto con veruna 
fibra nervosa del gruppo b , od anche delle terminazioni nervose ad ogni 
fibra muscolare una. appartenga al gruppo a, un’altra al gruppo b. Nel 
caso di una disposizione secondo quest’ultimo schema, un eccitamento ner¬ 
voso parziale nel centro , non potrebbe mai produrre un eccitamento mu- 
scolaie parziale , fintantoché il numero dei gruppi di fibre nervose parzial¬ 
mente eccitabili nel centro, non superino il numero delle terminazioni ner¬ 
vose delle singole fibre muscolari. Ma anche in quest’ultimo caso può im¬ 
maginarsi che si sia pure evitato l’isolamento dell’eccitazione nel muscolo, 
ammettendo che ogni terminazione nervosa non solamente agisca su quella 
fibia muscolare con la quale sta in diretta connessione anatomica, ma anche 
su quella che le è immediatamente vicina. 

s- Intorno al processo della trasmissione dell’eccitamento dal nervo al mu¬ 
scolo non sappiamo niente di sicuro; se però in tal caso una scarica elettrica 
sara d importanza essenziale come si ammette da diverse parti 8> 14 ), in 
tal caso non potrà che difficilmente eludersi l’idea della diffusione dell’ azione 
di questa scarica alle fibre muscolari vicine. D’altra parte già C. Sachs 9 ) 
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aveva tentato di dimostrare sperimentalmente la limitazione dell’azione ner¬ 
vosa alle fibre muscolari anatomicamente coerenti, ma la sua dimostrazione, 
per la difficoltà dell’ osservazione microscopica a farsi, non è molto convin¬ 
cente , ed egli inoltre si riferisce solamente ad una eccitazione minima. 

Ma difatti dalle ricerche che io ho fatto in rispetto alla presente qui- 
stione 1S ), sembra che si deduca che una eccitazione parziale nel centro re¬ 
sti anche parziale nella periferia. Per imitare possibilmente l’eccitamento 
parziale centrale io ho eccitato lo stesso muscolo dell’estremità inferiore della 
rana da diverse radici spinali dell’addome. Ho misurato dipoi le tensioni che 
produceva il muscolo ostacolato nella contrazione, nella massima irritazione 
di ogni singola radice nervosa che ad esso si porta (a, b), ed ho misurata 
quella tensione che esso produceva quando venivano irritate contemporanea¬ 
mente al massimo ambedue le radici nervose. In tal caso, chiamando con 
tu , rispettivamente t b , e + , le tensioni così misurate, io ho trovato re¬ 

golarmente che : 

Hi + h = Ha + b) ’ 

cioè che la somma delle tensioni provocate nelle eccitazioni parziali del tronco 
nervoso era eguale alla tensione prodotta nell’ eccitazione totale del tronco 
nervoso. Con singolari esperimenti venne dimostrato, che l’eccitazione ner¬ 
vosa parziale produce anche una stanchezza parziale del muscolo. Siccome 
inoltre potette mostrarsi che le fibre muscolari colpite da un singolo stimolo 
parziale stanno intimamente commiste con le fibre dello stesso muscolo non 
colpite da questo stimolo, così dal principio: 

* a "b ^b ~ Ha + b)’ 

seguì inoltre che la delimitazione dell’influenza nervosa alle fibre muscolari 
anatomicamente coerenti , abbia anche valore nelle eccitazioni di massimo 
grado, e quindi un valore generale. 

Da tutto ciò segue che all’eccitazione massima parziale del tronco ner¬ 
voso, per eccitazione di una radice spinale motrice isolata, corrisponde sem¬ 
pre un eccitamento parziale del muscolo, e siccome egli è molto probabile 
che le fibre nervoso di ogni gruppo di cellule gangliari, coordinate per fun¬ 
zione e per spazio , fintanto che stanno in rapporto con lo stesso muscolo, 
escano dal midollo spinale anche per la stessa via, così sembra che debba 
anche generalmente ritenersi che ad una eccitazione parziale centrale ne cor¬ 
risponda una parziale periferica *) e dobbiamo attenderci che il più semplice 
apparecchio di coordinazione (sul tipo della coordinazione dei muscoli dell’oc¬ 
chio), solamente in un limitato numero di casi basti ai bisogni dell’organismo. 

Quest’aspettativa si è anche confermata mediante le ricerche da me in¬ 
traprese in riguardo a certi apparecchi di coordinazione nel midollo spinale 
della rana. Da gran tempo 1’ Engelhardt 2 ) aveva di già richiamata l’atten¬ 
zione sul fatto che lo schiacciamento del midollo spinale nelle rane decapi¬ 
tate, progressivo dalla estremità più vicina a quella più distante, determini 
la flessione delle estremità posteriori e precisamente fino al limite tra la 4 a 
e la 6 a vertebra toracica; da questa in giù poi la estensione. L’Engeliiardt 
stesso da una siffatta osservazione non trasse alcuna deduzione, ma in ri¬ 
spetto alla tendenza che si mostrava ad interpetrarla in modo che nella parte 


*) In riguardo alla circostanza che le fibre muscolari dei mammiferi, finora stu¬ 
diati al proposito, contengono secondo il Kraus e e Sandman 17 ) generalmente solo 
una terminazione nervosa per ciascuna, sembra che abbia un singoiar valore la dimo¬ 
strazione fornita da C. Sachs e da me, della limitazione dell 1 eccitazione della fibra 
muscolare, che sta in nesso diretto con la fibra nervosa. 
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prossimale del midollo spinale delle rane si trovassero degli apparecchi cen¬ 
trali spinali in più intimo rapporto con la muscolatura flessoria e nella parte 
distale con la muscolatura estensoria, lo Schiff 5 ) aveva con ragione fatto 
notare che il successo dell’esperimento dell’E ngelhardt potesse provenire 
dallo stimolo di diverse fibre conduttrici in tracentrali cen tripode, che menano 
a diversi movimenti riflessi, e che da esso niente si potesse dedurre per ri¬ 
spetto alla sede degli apparecchi centrali di movimento. 

A me però è ora riuscito 2G ) di dimostrare che un avvelenamento di 
strichina, limitato alla estremità prossimale del midollo spinale, disponga l’ap¬ 
parecchio riflettono della rana dapprima solamente agli spasmi flessori ri¬ 
flessi (la rana assume la posizione come se volesse saltare) e solo quando 
l’avvelenamento progredisce nella direzione distale, disponga ai noti spasmi 
estensori riflessi (salto). Da ciò si rileva che nella parte prossimale del mi¬ 
dollo spinale della rana (nel campo della 2 a fino alla 4 a vertebra toracica) 
si trovi un apparecchio coordinatore riflesso pei movimenti flessori delle estre¬ 
mità posteriori, il quale coordina l’attività di questi muscoli, facendo ad essi 
assumere una posizione preparatoria al salto. Più oltre in senso distale ac¬ 
cade poi la coordinazione dei muscoli estensori allo scopo di eseguire il salto 
così preparato. 

L’apparecchio di coordinazione dei flessori, in rapporto alla quistiono 
della qualità essenziale di siffatti apparecchi, era perciò di un singoiar va¬ 
lore, perchè esso è riposto ad una distanza così notevole 20 ) dall’uscita delle 
fibre nervose motrici pei muscoli interessati dal sistema nervoso centrale, in 
modo che si poteva eseguire la stimolazione elettrica del midollo spinale nel 
territorio di questo apparecchio , senza che le estracorrenti dovessero tra¬ 
smettersi alle fibre radicali motrici. In siffatte stimolazioni, con l’aiuto di 
rigorosi metodi misuratori del tempo, si addimostrò poi che l’effetto della 
stimolazione nei muscoli flessori subentrava tanto tardi da non potersi riget¬ 
tare la ipotesi, che sulle vie, che conducevano l’eccitamento da quell’apparec¬ 
chio fino alle radici motrici, esistessero ancora degli apparecchi intercalati, 
che opportunementa non possono essere altro che le cellule gangliari motrici 
delle corna anteriori, appartenenti ai flessori. 

L’apparechio coordinatore non consiste dunque in questo caso nella coor¬ 
dinazione nello spazio, delle cellule gongliari motrici che rappresentano la 
prima proiezione dei muscoli coordinati (grandi cellule gangliari delle corna 
anteriori), poiché queste, come può dimostrarsi, non si trovano nel luogo dello 
apparecchio coordinatore. Quest’ultimo risulta piuttosto di pezzi intercalari 
attivi e fortemente influenzabili in quest’azione riflessoria, per mezzo della 
stricnina; probabilmente le piccole cellule delle corna posteriori. Questi pezzi 
intercalari sono anche alla lor volta coordinati nello spazio. Per la coordi¬ 
nazione nello spazio di queste cellule può immaginarsi assicurata l’attività 
coordinata delle cellule gangliari motrici dei flessori, da esse dipendenti e 
non coordinate tra loro nello spazio, nello scopo di assumere la posizione 
preparatoria al salto. 

Egli è chiaro che gli apparecchi coordinatori, secondo quest’ultimo schema, 
avrebbero certe preferenze in paragone di quelli più semplici, come li ab¬ 
biamo imparati a conoscere nei muscoli dell’occhio. Il principalissimo van¬ 
taggio consiste in ciò che nel primo caso ogni fibra muscolare può essere 
messa in attività per le più svariate funzioni, cioè nelle più svariate com¬ 
binazioni con altre fibre muscolari. Quanto più son numerose le combinazioni 
alle quali il muscolo è destinato a prender parte, tanto è più probabile che 
le sue fibre muscolari e le sue cellule gongliari motrici siano indirettamente 
rappresentate negli apparecchi coordinatori di un ordine più elevato, di sorta 
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che sembra non potersi escludere una coordinazione a gruppi, nello spazio, 
delle cellule gangliari motrici stesse che appartengono a questo muscolo, 
con i gruppi di quelle che appartengono ad altri muscoli, allo scopo di com¬ 
binazioni motrici più semplici. Il Remak 12 ) sulla base delle sue esperienze 
nelle paralisi saturnine è pervenuto ad ammettere resistenza di questi sem¬ 
plici apparecchi di coordinazione, nel midollo spinale dell’uomo, nei muscoli 
che debbono essere anche rappresentati negli apparecchi coordinatori di un 
ordine più elevato. 

Dobbiamo inoltre aggiungere che quanto maggiore è il numero dei mu¬ 
scoli, che debbono coordinatamente entrare in funzione per espletare uno 
scopo determinato, tanto è più probabile che per questa coordinazione esi¬ 
stano apparecchi coordinatori di ordine più elevato, la cui sede poi deve 
anche supporsi più elevata nel sistema nervoso centrale, cioè al disopra del 
midollo spinale. E ciò tanto più, per quanto più l’attività muscolare deve 
accomodarsi alle variabili condizioni esterne per restare coordinata ed adem¬ 
piere allo scopo, quanto più dunque le eccitazioni centripede, trasmesse per 
le più diverse vie sensibili e sensorie, debbono esercitare un’influenza sulla 
regolazione delle eccitazioni centrifughe. Ciò si verifica abbondantemente nella 
coordinazione di quelle eccitazioni muscolari che debbono esistere onde l’e¬ 
quilibrio del corpo si conservi in corrispondenza delle svariate circostanze. 
Per conservare l’equilibrio del corpo sono in permanente eccitazione la mag¬ 
gior parto dei muscoli e con una proporzione d’intensità che dev’essere adat¬ 
tata a qualunque circostanza. Questo adattamento avviene per mezzo delle 
eccitazioni che vengono trasmesse centripetalmente per le vie dei nervi sen¬ 
sibili della pelle, dei muscoli e dei tendini, dell’ottico e dell’acustico. Isella 
alterazione istantanea delle circostanze esterne le eccitazioni che esistono in 
tutti i gruppi muscolari, per conservare l’equilibrio possono essere inibite in 
un modo egualmente istantaneo. 

Riflettendo a tutto ciò dobbiamo attenderci che l’apparecchio coordina¬ 
tore destinato ad assicurare l’equilibrio del corpo, nel sistema nervoso cen¬ 
trale, sia molto complicato, e che i pezzi interposti destinati a trasmettere 
tutte le concorrenti eccitazioni centripete, agli elementi motori che debbono 
parteciparvi, non si trovino coordinati in un punto molto circoscritto del si¬ 
stema nervoso centrale, cioè in altre parole che non esista un centro coor¬ 
dinatorio molto circoscritto per la conservazione dell’equilibrio del corpo. Non 
è quindi da meravigliarsi che nel sistema nervoso centrale si sian rinvenuti 
tanti punti, per la cui lesione divenga impossibile l’esecuzione coordinata di 
quei movimenti e la conservazione di quelle posizioni, che presuppongono la 
assicurazione dell’equilibrio del corpo, come il cammino, la corsa, lo stare 
all’impiedi, il sedere. 

Per qualunque tentativo di spiegazione in questo campo, dev essere di 
singoiar peso il fatto, che il disturbo d’equilibrio per lesione unilaterale di 
tali punti, ordinariamente è più intenso che quando si producono lesioni sim¬ 
metriche. Posson cosi evitarsi i movimenti coatti , le posizioni coatte e la 
giacitura coatta, le quali son l’effetto di lesioni unilaterali nel territorio delle 
olive, dei peduncoli cerebellosi posteriori, delle radici dell acustico, dello 
strato superiore del peduncolo cerebrale, producendo una lesione bilaterale il 
più possibile simmetrica. 

Che anzi per il terzo inferiore del cervelletto e pei peduncoli cerebel¬ 
losi medi, campo, nell’interno del quale le lesioni unilaterali provocano gra¬ 
vissimi disturbi di coordinazione, vale anzi secondo lo Sciiiff 1J ) la legge 
che nelle grandi perdite simmetriche di sostanza, la successione ed il rappoito 
d’intensità della innervazione nel camino restino normali, e l’anomalia limanga 
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circoscritta alla debolezza e lentezza dei movimenti, ovvero ad una più fa¬ 
cile stanchezza, o, nel caso di lesione in uno stato molto giovine, alla len¬ 
tezza ^ nell’apprendere i movimenti più complicati. (Che i disturbi della coor¬ 
dinazione, fintantoché son permanenti dopo le lesioni del cervelletto, interes¬ 
sassero la coerenza della successione della innervazione, come aveva 
creduto il Ilourens 3 ), vien contradetto molto decisamente in questi ultimi 
tempi dallo Sghiff, il quale vide sempre soltanto disturbo della coordinazione 
in rispetto alla coerenza del rapporto d’intensità). 

Il territorio del cervelletto, nell’interno del quale le perdite non trag- 
gon seco alcuna anomalia permanente nei movimenti, vien circoscritto dallo 
Sciiiff * 9 ) ai due terzi superiori, con questa limitazione, che la perdita non 
interessi i peduncoli cerebellosi. I fenomeni descritti dal Luciani 22 ), al quale 
recentemente è riuscito di conservare in vita una cagna per otto mesi, dopo 
l’operazione,, avendo egli estirpato, come dimostrò la sezione, tutto il cervel¬ 
letto (fino ai flocculi) conservando completamente il resto del cervello, si ri¬ 
feriscono dunque anche alla perdita del terzo posteriore e del peduncolo. 
Dopo 6 settimane la ferita era rimarginata, ed intorno a questo tempo scom¬ 
parvero anche perfettamente i sintomi del disturbo di coordinazione, i quali 
eiano riferibili ad irritazione dei peduncoli. Dopo ciò la cagna restò relati¬ 
vamente sana per quattro mesi. Le deviazioni dal normale, che essa poi pre¬ 
sentò, possono bene a ragione attribuirsi alla perdita della parte limitabile 
del cervelletto secondo lo Sciiiff. « Essi persistevano nella forma perfetta¬ 
mente caratteristica, nella quale generalmente si compiono i movimenti vo¬ 
lontari. I movimenti muscolari mancavano della solidità normale e della scor¬ 
revolezza normale, la quale mancanza si dava a conoscere per continui mo¬ 
vimenti clonici, singolarmente della testa e delle estremità, nonché per le 
continue oscillazioni della colonna vertebrale nel caminare. I movimenti man¬ 
cavano inoltre della misura ed energia normale. E ciò si addimostrava nel 
modo come l’animale si sollevava e come piazzava le membra, ed inoltre 
nell istantanea cessazione del tono muscolare, dalla quale cessazione dipen¬ 
devano per lo più le cadute, e finalmente nella facile stanchezza dell’ani¬ 
male, perche esso era indotto a restare sdraiato quasi per tutto il giorno „. 
Questi fenomeni li comprende il Luciani sotto il nome di “ atassia cerebel¬ 
lare „, che egli definisce come una i£ generale incoordinazione dei movimenti, 
la quale però non è abbastanza grave da impedire 1’ esecuzione dei diversi 
movimenti volontari, come accade nella incoordinazione Siccome poi il senso 
tattile dell’animale non aveva subito un’alterazione dimostrabile, e siccome 
i disturbi della coordinazione diminuivano in modo rilevante nel nuoto, cioè 
quando l’animale aveva bisogno d’impiegare una minor quantità di forza per 
conservare l’equilibrio, così il Luciani conchiude che u l’atassia cerebellare 
sia determinata da un tono incompleto e dalla mancanza dell’energia, della 
quale il sistema nervoso motore dispone sui muscoli della vita animale „. Il 
Luciani dunque chiama “ astenia „ l’effetto essenziale della soppressione delle 
funzioni cerebellari. 

Lo Schiff 19 ), intorno ai rapporti del cervelletto con la coordinazione, 
riunisce nel modo seguente le idee che egli si è formato sulla base degli 
esperimenti antichi e di quelli recentemente ripetuti: “ Quand’anche noi vo¬ 
lessimo provvisoriamente dire che nel cervelletto esistano degli apparecchi, 
i quali rinforzino tutte le azioni muscolari che si verificano in un movimento 
complicato, tanto le contrazioni più forti che producono il vero movimento, 
quanto quelle molto più deboli che fissano solamente le membra e le artico¬ 
lazioni, e forniscono alle leve il loro punto d’appoggio, contrazioni, che prese 
insieme, spessissimo stanno in un rapporto antagonistico con le vere contra- 
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zioni, locomotrici; quando noi ammettiamo inoltre che questi apparecchi in 
ambo i lati del piano longitudinale, sian disposti con una certa simmetria in 
modo che solo con la cooperazione di ambedue i gruppi organici simmetrici 
si realizzi in un movimento voluto la giusta ed opportuna proporzione di 
forza delle singole contrazioni, ma che nel difetto unilaterale le contrazioni 
inarmoniche dei singoli muscoli, che veramente in unione con gli altri deb¬ 
bono soltanto fissare e non muovere, modifichino la direzione dell’arto, e quindi 
la direzione d^l movimento, che comincia in un modo normale, ma già per 
se è in parte indebolito, in tal caso avremo certamente riportati sotto un 
punto di vista comune molti dei fenomeni osservati. Ma come agisca la di¬ 
struzione di una gran parte del terzo inferiore del cervelletto, in modo che 
gl’ impulsi motori non sembra più che segnano a preferenza una via deter¬ 
minata e sian distribuiti tra i diversi gruppi muscolari vicini dello stesso 
membro, in modo che il movimento diventi tremulo ed interrotto, quand’anche 
i singoli impulsi siano ben coordinati tra loro e nella loro successione, di 
ciò non abbiamo ancora alcuna idea 

A questo quadro cosi vivamente abbozzato, dobbbiamo aggiungere però, 
come tratti essenziali, che dopo il taglio unilaterale di una o più vie che me¬ 
nano al cervelletto, compaiono dei movimenti smisurati spesso tumultuari ed 
asimmetrici, e delle contrazioni muscolari che producono posizioni, le quali 
ci mostrano quanto vive debbono essere le eccitazioni compensatrici di quelle 
dell’altro lato, le quali passavano prima del taglio attraverso le vie inter¬ 
rotte, che dopo il ristabilimento della simmetria nella distruzione, ritorna anche 
un’armonia approssimativa nella innervazione di ambo i lati. Ma quest’armo¬ 
nia non solamente è più incompleta dell’armonia che esisteva pria della prima 
interruzione, ma anche è accontagli ata ad una minore energia della inner¬ 
vazione residuale. La perdita di armonia e di energia aumenta tanto più, 
per quanto maggiore è il numero delle comunicazioni col cervelletto, le quali 
sono state colpite dalla distruzione simmetrica. Ma anche dopo l’estirpazione 
completa del cervelletto non si abolisce completamente l’armonia e l’energia 
necessaria per eseguire i movimenti di locomozione coordinata. 

Intorno al punto nel quale debbono ricercarsi gli apparecchi che assi¬ 
curano il residuale equilibrio del corpo, dopo l’asportazione del cervelletto, 
non possiamo esprimere pel momento che delle vaghe supposizioni. Egli è 
assodato però che negli uccelli e mammiferi, il midollo spinale non basta a 
conservare il movimento locomotorio coordinato (salvo forse nel nuoto). Ma 
da questo fatto non può affatto dedursi che nel midollo spinale non esistesse 
verun apparecchio coordinatore dei movimenti di locomozione. Egli sembra 
piuttosto—in opposizione alla forinola del Flourens 8 ) — che, per rispetto alla 
locomozione, proprio quegli apparecchi che presiedono alla opportuna suc¬ 
cessione della innervazione muscolare, siano riposti nel midollo spinale; egli 
sembra che dopo la divisione del midollo spinale dal midollo allungato, ciò 
che difetta in sostanza è la regolarità nel rapporto d’intensità di queste ili- 
nervazioni— prescindendo dal tono muscolare, che fissa la colonna vertebrale 
e le articolazioni. 

Questa supposizione per ciò che riguarda gli uccelli vien confermata da 
nuovo osservazioni. Così il Singer 24 ) descrive dei movimenti alternanti rit¬ 
mici, nel senso dei movimenti di progressione, nelle gambe dei colombi, che 
han sopravvissuto per lungo tempo alla separazione del midollo lombare dal 
midollo dorsale. Questi movimenti possono essere provocati con una leggiera 
irritazione nelle dita del piede dell’animale che ordinariamente giace sul dorso, 
ed in tal caso si continuano per lungo tempo ed appaiono come spontanei. 
Ed il Tarciianoff 25 ) vide nuotare normalmente le oche, alle quali egli aveva 
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separato il midollo lombare od aveva tagliato il midollo cervicale tra la 4 a 
e la 5 a vertebra cervicale. Gli animali operati in quest’ultima maniera (nei 
quali veniva sostenuta la respirazione artificiale), anche fuori dell’acqua, quando 
le loio gambe erano nell’aria, tacevano, in apparenza spontaneamente, lun¬ 
ghe serie di vivi movimenti di nuoto, interrotte da pause di riposo. Si pre¬ 
sentavano anche altri movimenti transitori coordinati, inservienti a certi scopi, 
nel collo, nelle ali e nel coccige. E questi movimenti intanto erano per lo 
più incoordinati, in quanto che mancava una causa ragionevole. Ma si osser¬ 
varono ancora movimenti riflessi coordinati. Solamente i piedi non dovevano 
toccare il suolo, poiché in tal caso la stazione eretta, il cammino ed ogni mo¬ 
vimento opportuno veniva impedito da contrazioni muscolari tetaniche, come 
nel tetano da stricnina. 

Non è meraviglia che nei mammiferi tutto ciò si vegga men facilmente, 
ma da alcune osservazioni del Freusberg sembra dedursi che nel cane le 
condizioni siano in sostanza le stesse. Il Freusberg 10 ) vide, in una cagna, 
alla quale da 9 mesi si era diviso il midollo lombare dal midollo toracico, 
nel quarto mese dopo l’operazione, i fenomeni seguenti: “ Quando si sollevava 
l’animale ambedue le gambe posteriori venivano primieramente distese forte¬ 
mente e convulsivamente con tremiti; di poi i movimenti si succedevano in 
modo ohe, contemporaneamente alla flessione della gamba sinistra, la destra 
veniva distesa od inversamente. Tutto ciò si poteva far durare per un tempo 
a piacere in un ritmo che si andava sempre rallentando „. 

E finalmente per ciò che riguarda l’uomo , merita al certo di essere 
preso in considerazione un fenomeno, al quale io da qualche tempo ho ac¬ 
cennato -°). Di rado si osserva, cioè, che nel neonato giacente a dorso nudo 
nel bagno, e forse anche dopo il bagno, ambedue le gambe contemporanea¬ 
mente si retraggono e si estendono, o che una gamba sola venga più volte 
mossa, mentre l’altra resta tranquilla. Quasi senza eccezione, quando io ho 
avuto occasione di osservare, una gamba piuttosto con alternativa regolar¬ 
mente successiva veniva retratta e distesa, dipoi succede lo stesso del¬ 
l’altra gamba e così di seguito. Quest’alternativa dei movimenti delle gambe, 
che sta in una notevole oj)posizione coi movimenti perfettamente irregolari 
delle braccia , e che accenna in modo spiccato all’uso che delle gambe si 
farà posteriormente nel cammino, fa supporre l’esistenza, nel midollo spinale, 
di corrispondenti apparecchi coordinatori, dapoichè il fenomeno si osserva in 
un periodo, nel quale le vie più elevate non ancora dovrebbero essere svi¬ 
luppate sino all’attività funzionale. 

Meno che sull’esistenza di centri coordinatori nel midollo spinale, son 
disparate le opinioni sul fatto, che nella midolla allungata esistessero per¬ 
fetti meccanismi coordinatori per una serie di movimenti complessi, i quali 
non sono essenzialmente collegati alla conservazione dell’equilibrio del corpo 
ed alla locomozione. Non solamente si sa che l’andamento normale dei mo¬ 
vimenti muscolari necessari alla respirazione, deglutizione, succhiamento, 
starnuto , tosse ed alla formazione dei suoni , sia collegato alla incolumità 
della midolla allungata, ma si ammette ancora che in questa parte del cer¬ 
vello esistano centri determinati, cioè in uno spazio ristretto dei complessi 
di pezzi intercalati e vie di trasmissione , coordinati corsispondentemente 
a singoli scopi, ciascuno dei quali presiede alla coordinazione dei detti 
movimenti. , 

Ciò che può dirsi intorno a ciascuno di questi centri di coordinazione 
della midolla allungata, più a proposito che in questo articolo, sarà esposto 
nei punti, nei quali si tratterà delle singole funzioni nominate , mentre in 
questo luogo abbiamo avuto per oggetto la natura della coordinazione. Ciò 
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che pel momento intorno a questa natura può esprimersi con una certa pro¬ 
babilità, si riduce a ciò che segue: 

1. ° Vi è una coordinazione dei movimenti per mezzo di una coordi¬ 
nazione nello spazio delle cellule gangliari motrici dei muscoli stessi fun¬ 
zionalmente coordinati. Questa disposizione è realizzata nei nuclei dei 
nervi dei muscoli oculari , e corrisponde alla coordinazione dei movimenti 

dell’occhio. 

2. ° La disposizione coordinativa, sul tipo dei nuclei dei muscoli del¬ 
l’occhio , in rispetto alle semplici combinazioni muscolari , è probabilmente 
realizzata anche nel midollo spinale, ma non basta per le coordinazioni com¬ 
plicate dei muscoli dello scheletro, come per es. : pei movimenti necessari 
a prendere la posizione preparatoria del salto nella rana. Per queste coor¬ 
dinazioni motorie più complicate vi sono combinazioni funzionali di cellule 
gangliari motrici divise nello spazio, e queste combinazioni si effettuano per 
mezzo di piccole cellule gangliari, le quali alla lor volta si trovano ad una 
maggiore o minor distanza dalle cellule gangliari motrici per esse combinate, 
ma son coordinate tra loro nello spazio, fintantoché servono ad una combi¬ 
nazione determinata. 

3. ° La disposizione coordinativa, che eccita interesse più generale, è 
quella che presiede alla conservazione dell’equilibrio del corpo. Non vi è un 
centro coordinatore circoscritto per la conservazione dell’equilibrio del corpo, 
vale a dire che i pezzi intercalati che trasmettono le eccitazioni centripete 
agl’elementi motori da eccitarsi, non si trovano coordinate in un punto stiet- 
tamente circoscritto del sistema nervoso centrale. La maggior parte di essi, 
ma non tutti, son da ricercarsi nel terzo posteriore del cervelletto. 

4. La coordinazione dei movimenti di locomozione , per ciò che ri¬ 
guarda la regolare successione delle innervazioni, vien dominata dal midollo 
spinale. Il rapporto d’intensità delle eccitazioni, necessarie per raggiungere 
lo scopo locomotorio, conservando sempre l’equilibrio del corpo, viene assi¬ 
curato da apparecchi che si trovano più in alto. 
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Copaive (balsamo di), balsamum copaivae, ottenuto per incisura del 
tronco da molte specie di copaifera (copaifera officinali L., C. Guianen- 
sis Desf., C. Longsdorffii Desf , ecc.), piante della famiglia delle cisalpinee 
nella regione tropicale dell’America meridionale (Brasile, Venezuela, Colum¬ 
bia). E un liquido limpido, trasparente, fortemente rifrangente la luce, di 
un giallo chiaro lino al giallo brunastro, ordinariamente della consistenza di 
un olio grasso (parabalsamo; alcune specie sono più dense come specialmente 
il balsamo maracaibo), del p. sp. 0-940-0-993, di un odore balsamico carat¬ 
teristico e di un sapore amaro e nello stesso tempo acre, pizzicante per un 
certo tempo. 


E insolubile nell’acqua, perfettamente solubile nell’alcool assoluto, nell’etere, ben¬ 
zolo, cloroformio e solfuro di carbonio; con gli alcali terrosi forma una massa che 
va gradatamente indurendosi (1 di magnesia usta su 8-16 di balsamo); conservato 
a lungo diventa denso, alquanto torbido e perde l’odore. 

La farm. germ. contiene le specie più liquide di 0-96-0-99 p. sp., le quali, eva¬ 
porate a bagno maria, restano col raffreddamento una resina fragile, amorfa, di un 
bruno chiaro, trasparente (non untuosa). Questa resina, allungata con 20 volte il suo 
poso di solfuro di carbonio, ed agitata con poche goccie di una miscela raffreddata 
di acido solforico ed acido nitrico fumante, a parti eguali, non deve dare un colo¬ 
rito rosso o violetto (balsamo di guryun). Una parte del balsamo fortemente agitata 
con o parti di acqua a 50° deve dare un miscuglio torbido, che a bagno-maria deve 
subito dividersi nuovamente in 2 strati chiari (farm. germ.). 


Il balsamo di copaive, non altrimenti che la trementina, rappresenta 
una soluzione eli resina, 0 piuttosto di resine, in un olio etereo, in propor¬ 
ziono relativamente differente secondo la specie, l’età ecc. 


* i 1 ^ 1 ■ 11 * * • composizione dell’olio di trementina, ma 

possiede un punto di ebollizione più elevato (245°) ed un peso specifico 0-88-0-92 

vana tra,40-60 % e più; quanto piu fluido è il balsamo, tanto più abbonda di olio 
etereo. Allontanato quest’olio per distillazione, rimane una massa resinosa solida, fra¬ 
gile, amorfa, gialla, di reazione acida, facilmente solubile nei liquidi alcalini (resina 
di copaive o cosiddetto acido copaivico, v. app.), che è una miscela di resine semplici, 
la cui nozione più esatta manca tuttavia. Un acido resinico cristallizzabile, acido co- 
paivico, almeno come un componente costante della resina di copaive, è problematico. 

In riguardo all’azione fisiologica l’olio di copaive si comporta ana¬ 
logamente agli altri olii eterei affini. Secondo il Bernazik non vi è al¬ 
cuna differenza essenziale tra esso e l’olio etoreo di cubebe; secondo il Mit- 
SCHERLICH ha un’azione simile all’olio di ginepro, di cedro, di limone e di 
trementina, ma più mite. Sulla cute umana, dopo un’ora al più provoca un 
senso di bruciore transitorio, ma nessuno arrossimento. I giovani conigli 
vennero ammazzati con circa 30-0, ma nei grandi non si ebbe che una ma¬ 
lattia. Nell’uomo le piccole dosi e qualche volta anche le più grandi non 
provocano fenomeni rilevanti. Dopo le grandi dosi (30*0 in dosi distribuite 
in 36 ore) il Bernatzik osservò frequenti eruttazioni, tendenza al vomito, 
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colica ed evacuazioni diarroiche, senso di bruciore nell’ uretra con qualche 
difficoltà nella emissione della urina, senza un aumento deciso della quan¬ 
tità segregata, nessun cambiamento rilevante nel polso e nella temperatura 
del corpo. Da altri osservatori si pretende di avere osservato dopo le dosi 
più grandi, oltre al vomito ed alle abbondanti emissioni di fecce, un aumento 
della diuresi, qualche volta disuria, ematuria, polso alquanto più frequente, 
congestioni al capo ecc. 

L’olio viene assorbito ed eliminato per burina. pei polmoni e forse anche per la 
pelle. Secondo il Bernatzik esso vien ridotto per ossidazione nella maggior parte in 
acido carbonico ed acqua e per una piccola parte (7 °/ 0 ) ridotto in resina. Viene eli¬ 
minato per la via dell’urina in 36 ore, ed essa acquista un odore che ricorda il bal¬ 
samo. Il Dolan (1881) pretende di averne dimostrato il passaggio nel latte dei poppanti. 

Un’azione simile sembra che competa alla resina di copaive, ma 
più irritante sulla mucosa del tratto digestivo e sui reni. Il Bernatzik 
dopo la somministrazione di 15-0 (in dosi frazionate prese in 5 ore) vide 
sopravvenire intensissime scariche. Le dosi di 5*0 avevano di già per ef¬ 
fetto forti dolori addominali e molte evacuazioni liquide, e dopo ripetuta due 
volte la stessa dose (in 1 / 2 risp. 2 ore) sopravvennero fenomeni coleriformi, 
passati i quali , si ebbero i sintomi dell’irritazione renale con albuminu- 
ria. In altri casi le dosi di 5*0 (prese in proporzioni di 2-05) produssero 
dopo G ore vomito,, brivido scuotente, dolori addominali, aumento della diu¬ 
resi e più tardi, dopo la introduzione di altre 3 dosi della stessa propor¬ 
zione (si erano in tutto prese 12-05), aumento della diuresi, senso di ten¬ 
sione e pressione nella regione lombare, con albuminuria della durata di 
quattro giorni. 

I fenomeni più intensi, dopo l’ingestione delle grandi dosi di resina, vengono dal 
Bernatzik spiegate pel riassorbimento più rapido e più abbondante della stessa 
(per etfctto della sua più facile solubilità nei secreti intestinali) in rispetto all’olio 
etereo. A ciò corrisponde anche la più rapida e più abbondante eliminazione nell’u- 
rina, nella quale si è potuto dimostrare il 13 °/ 0 circa della quantità di resina in¬ 
trodotta. 

Il balsamo stesso provoca fenomeni perfettamente simili a quelli de¬ 
scritti per l’olio etereo e per la resina, solamente, a seconda della prevalenza 
doli’uno o dell’altro di questi due componenti, talfiata si ha l’azione più 
mite, almeno localmente, dell’olio, talvolta spicca l’azione più intensa della 
resina, e quindi generalmente le specie di balsamo più liquide (para) si ac¬ 
costano per l’azione all’olio, le specie più dense e più ricche di resina (bal¬ 
samo maracaibo nonché i balsami vecchi) si accostano più alla resina. 

Secondo il Quincke (Arcliiv fur exper. Patii, und Pliarmak. 1883, XVII) l’urina 
dopo l’ingestione di 1 fino a pochi grammi al giorno di olio etereo di copaine, colla 
aggiunta di una piccola quantità di acido idroclorico, assume un colore rosso roseo 
e poi porporino. Probabilmente si tratta di un acido, il quale forma sali facilmente 
solubili, scolorati, decomponibili con acidi minerali; allo stato libero esso è di un 
color rosso (rosso di copaive) dà strie d'assorbimento caratteristico ed è solubile nella 
acqua, alcool, cloroformio ed alcool amilico. Presentasi inoltre nella urina un corpo 
resinoso che la intorbida, e che probabilmente prende origine dal rosso di copaive 
per una ulteriore ossidazione. Con una frequenza sproporzionatamente maggiore que¬ 
sta secreziene di resina si trova nell’urina dopo la ingestione della resina pura di 
copaive (1-05 al giorno) ed all’incontro non si trova mai il colorito rosso. Dopo l’uso 
del balsamo stesso i derivati dell’olio etereo e della resina si trovano nelle urine in 
proporzioni alquanto diverse , a seconda della specie del balsamo. Negli ammalati di 
scabbia che vennero curati esternamente con balsamo copaive, non si potè trovare 
nell’urina il rosso di copaive. 

Talvolta dopo l’uso prolungato del balsamo in dosi più o meno grandi, 
si osserva la comparsa di affezioni cutanee (roseola, orticaria), che scom¬ 
paiono di nuovo dopo la sospensione del rimedio. 
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Il balsamo di copaive è principalissimamente usato in terapia contro 
la blennorragia. Spesse volte si è discussa e da diverse parti variamente 
si è decisa la quistione relativa al costituente del balsamo che spiega prin¬ 
cipalmente la sua azione antigonorroica, o vi partecipa in modo principale. 
Dalle esperienze terapeutiche del Bernatzik si deduce , che ambedue que¬ 
ste sostanze, cioè l’olio etereo e la resina, sono efficaci contro la gonorrea 
ed egli sembra come se a quest’ultima competesse una maggiore efficacia. Se 
generalmente sia utile la resina e quale delle sue parti, pel momento resta 
ancora indeciso, giacché non conosciamo niente di preciso intorno a questo 
argomento. Non meno è indeciso se ambedue i costituenti del balsamo co¬ 
paive posseggono per se soli una efficacia terapeutica maggiore del balsa¬ 
mo. Tenendo presenti i dati sopra comunicati, può accettarsi però l’opinione 
del Bernatzik , che al proposito asserisce doversi dar la preferenza al 
balsamo , segnatamente alle specie più liquide , più ricche di olii, le quali 
permettono un uso più prolungato anche in dosi maggiori. Egli .considera 
l’olio etereo come l’eccipiente più adattato, e nello stesso tempo come coa¬ 
diuvante della resina che vi si contiene sciolta, la quale, presa isolatamente, 
spiega un’azione troppo forte. 

Come la blennorragia venga guarita dal balsamo copaive , e risp. dai 
suoi componenti, esistono su ciò diverse opinioni che mancano però di una 
spiegazione completa. Il Bernatzik, come nei balsamici in generale, am¬ 
mette un’azione astringente analoga ai rimedi che contengono acido tannico 
(W. Bernatzik, Pharmakologische Studien iiber den Copaiva-balsam. Pra- 
ger Werteljahrschr LXXI, e l’art. astringenti di quest’enciclopedia). 

Le prime notizie intorno al balsamo' copaive provengono dal principio del 17° se¬ 
colo; intorno alla sua applicazione medica, tra l’altro anche come antigonorroico nel 
Brasile, già si trova una relaziono del Piso (1648); nell’Europa venne allora intro¬ 
dotto abbondantemente dai portoghesi, ma qui la sua fama come rimedio contro la 
blennorragia, data solamente dalla metà del secolo passato. 

Oltre che come antigonnorroico, il balsamo copaive è anche raccoman¬ 
dato ed usato principalmente contro il catarro cronico della vescica e dei 
bronchi, contro l’idrope, scarlattina, difterite, croup, psoriasi e scabbia. 

Internamente: si adopera in generale alla dose di 10—50 goccio 
(0-5— 2-0; 1-0 = 20 — 25 goccio) per dose 3 — 4 volte, nel modo migliore 
in capsule gelatinose o con poca acqua, caffè, thè, vino ,• zucchero, ecc. 
(per mascherare il cattivo sapore vi si aggiungono ancora alcune goccie di tin¬ 
tura di menta piperita o di spirito di menta piperita, di caffè, thè, ecc.), 
anche in pillole e boli (col cubebe), in forma gelatinosa (con 1 / 3 di sperma- 
ceto nella forma della gelatina di balsamo di copaive, o di balsamo 
copaive solidificato) in pillole, raramente in emulsione o mistura agitativa. 

Esternamente : per clisteri (5-0—10-0 emulsionato con tuorlo d’uovo), 
per iniezione nell’uretra con una soluzione molto attenuata di carbonato di 
sodio (2-0 di carbonato di sodio: 100*0 acqua, 5*0 balsamo), anche con 
acqua distillata , per suppositori , per frizioni , assoluto o con olio grasso 
(nella scabia. Monti), per inalazioni. 

Olio etereo di copaive: come il balsamo di copaive, nel miglior modo in 
capsule gelatinose. 

Resina di copaive, acido resinoso di copaive, balsamo secco di capaive, bal¬ 
samo di Parigi, resina di copaive, acido copaivico. Internamento alla dose di 1-0 —4-0 
al giorno in dosi frazionate (2 — 4) in pillole, boli, dragées. 

Sono analoghi al balsamo copaive per composizione, azione ed uso; il balsamo 
di Hardwick e quello di G-urjun. 

l.° Balsamo di Hardwick dall’ Hardw ideicipinnata Roxb. Cesalpinea arborea 
dei boschi della Canara e Travancora meridionale, è simile per odore e sapore al bal¬ 
samo copaive, ma è più scuro, nero a luce riflessa, per rifrazione gli strati sottili 
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presentano nn color giallo verclastro-chiaro, e gli strati più grossi rosso-vinoso. Come 
il balsamo copaive, esso rappresenta una soluzione di resina in un olio etereo (25 —40°/ 0 ), 
che ha la composizione dell’olio di copaive. Nell’India esso viene adoperato, come il 
copaive, contro la blennorragia. 

2.° Il balsamo di Gurjun , "Wood-Oil, B al samum dip ter ocarpi, B. Gurjìin, 
ottenuto a preferenza, nel Bengala orientale e nelle Indie posteriori, dal tronco di 
molte specie di diptorocarpus (D . Incanus , Boxò, Guriun de-gVindigeni , D. angusti- 
folius W. ed Arn., D. laevis Ilam., D. alatus Boxò etc.), alberi giganteschi della fami¬ 
glia delle dipterocarpee. E denso, dicroitico, a luce riflessa torbido di un verde uliva, 
a luce refratta bruno-rossastro, in strati sottili trasparente, di un odore aromatico 
che ricorda il balsamo copaive, e nello stesso tempo alquanto acido, di un sapore 
acre aromatico ed amaro. Di composizione analoga al balsamo copaive: l’olio etereo 
(circa 46 °/ 0 ) si pretende che abbia la composizione dell’ olio di copaive, e la resina 
nella massima parte amorfa in piccola parte cristallizzabile e di proprietà acida (acido 
di Gurjun); i cristalli si trovano nel fondo del balsamo. 

Nella sua patria il balsamo di Gurjun é molto adoperato come vernice naturale 
per calafatare i bastimenti ecc. O. Shaugnessy (1842) richiamò l’attenzione sulle sue 
proprietà mediche analoghe al balsamo copaive. Oltre che come antigonnorróico an- 
ditropico ecc. in luogo del copaive , in questi ultimi anni segnatamente si è anche 
caldissimamente raccomandato contro la lepra (Vidal, Deval, Dougall, Alken). Oltre 
al suo minor costo sarebbe preferibile al balsamo copaive per la sua azione più ra¬ 
pida e sicura, non producendo eritema; avrebbe anche un’azione decisamente diuretica 
e non provocherebbe albuminuria. 

Internamente si adopera meglio in capsule gelatinose, in dosi progressive di 0 — 60 
(Dougall) ed in emulsione con un infuso aromatico, 2*0 —8*0 al giorno (Alken, nella 
lepra). Esternamente in forma di linimento con acqua di calce, ana, o con olio di 
cocos, olio di ricini. 

P. VOGL. 

Copalchi. Corteccia di Cop al chi dal croton pseudochina, Schelecht , 
Messico. Simile alla corteccia di cascarilla contenente una sostanza amara 
conosciuta col nome dì “ Copalchina 

Copiopìa (Xòtcgcj sforzo ed Astenopia). V. Voi. II, p. 99. 

Copparosa V. acne rosacea, acne, I, pag. 117. 

Coprofagia (xoirpo; Sterco e Cpayclv mangiare), mangiare lo sterco; 
sintonia non raro in certe gravi forme di alienazione mentale. 

Coprolalia (xok?o? e XaXclv; parlar male) — dicesi il fenomeno della 

pronunzia istantanea ed involontaria di parole estremamente indecenti, oscene, 
da parte di persone che non vi son disposte, e somiglia agli altri fenomeni 
motori involontari ; ordinariamente accompagnato con movimenti coatti o ne¬ 
vrosi convulsive di altra specie. 

Coprostasi (xoTipo; e Giaci;), ristagno delle fecce, singolarmente per 

l’accumulamento di masse fecali solide nel colon , determinato da impedi¬ 
menti meccanici ecc.; V. stitichezza. 

Corda (xGSoyj); corda venerea, incurvamento doloroso del membro in 
erezione , ordinariamente per effetto di blennorrea uretrale \. Blennoi- 
ragia. 

Corde vocali V. Vocali (corde paralisi delle). 

Cordite (xopo/j); C. vocalis — infiammazione dei ligamenti vocali V. 
Laringite. 

Cordoni laterali v. midollo spinale. 

Corea (Xopsta, Danza) Chorea St. Viti, Veitsanz, danse de St. 
Guy , nome col quale si chiama una nevrosi cerebro-spinale a do- 
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corso per lo più cronico i cui sintomi sono costituiti da una mor¬ 
bosa irrequietezza muscolare, da disturbi di coordinazione n ella 
forma di associazioni ed irradiazioni anormali spasmodiche spe¬ 
cialmente nella esecuzione degl’impulsi de’movimenti intensionati 
volontari, di origine spesso nevropatico costituzionale. Circa la sua pato¬ 
genesi speciale ed i suoi rapporti anatomo-patologici ben poco ancora si 
conosce. 


Si vuole che abbia ricevuto la prima volta il nome di ballo di S. Vito, Chorea 
/>/. Viti , quella danzo mania epidemica, che nel secolo 14° si manifestò nel sud- 
ovest della Germania in seguito della peste nera, e propriamente da una cappella presso 
Ulm dedicata a St. Vito, ove le persone affette da questa malattia si recavano in pel¬ 
legrinaggio ad implorarne la guarigione. Alcuni intanto (Erdmann) mettono la deno¬ 
minazione “ ballo di S. Vito „ in relazione con le danze religiose del sufis persiano 
dette Feisz. Non è questo il luogo più opportuno per disquirere più circostanziata¬ 
mente il corso storico di quella epidemia, la quale non ha altro di comune con la 
odierna danza di S. Vito , se non il nome , nè di parlare delle forme affini di ma¬ 
lattie nazionali epidemiche od endemiche, come il tarantismo della Italia meridio¬ 
nale, il tigretier degli Abissini e c. v. Nel senso odierno la espressione corea ebbe 
specialmente valore per opera del Sydenham, ma limitandola in sostanza a quella forma 
che s’incontra relativamente assai spesso ed è molto importante ne’ fanciulli e nei 
giovani sino allo sviluppo della pubertà, cioè alla cosi detta Chorea minor seu angìo- 
rum iigI più stretto senso della parola, alla quale posteriormente si credette dover con¬ 
trapporre una Chorea major (magna) seu G ermanorum. Anticamente si usò non 
di rado per sinonimo la espressione ballismo (p*Uvapos da p<x).).t£siv danzare) la quale 
però fu qua e là adoperata anche promiscuamente per tremore e Paralysis agitane. 
Per verità anche sino agli ultimi tempi gli stati coreici sono stati variamente confusi 
con le ultime malattie, come pure con la sclerosi disseminata de’ centri nervosi, de¬ 
limitata la prima volta nettamente dallo Charcot e dall’ Ordenstein (18G7). Van ricor¬ 
date solamente le più antiche denominazioni di C Ilo rea festinans, Chorea pro- 
cursiva etc. con le quali s’indicava la Paralysis agitans. 

Divisione e Forme della Corea. Se si mette per base che nella 
corea come va intesa, non si tratta di un processo morboso geneticamente 
ed anatomicamente caratterizzato in modo preciso , ma di un complesso di 
sintomi nevropatici, appunto come nella epilessia, nello isterismo ecc., non 
deve sembrare strano che sino agl’ultimi tempi i limiti, pei casi isolati da 
noverarsi sotto questa categoria, ora si son più ristretti, ora più dilargati, 
ed in corrispondenza di ciò si è cercato di definire molto variamente la co¬ 
rea secondo le condizioni sintomatiche etiologiche ecc. 

Molti anche attualmente son rimasti fedeli alla distinzione di quelle 
forme principali sopra menzionate, cioè della Chorea minor e maior 
(Corea degl’ “ Inglesi „ e Corea degli “ Alemanni „ ). La differenza in que¬ 
sto caso sarebbe costituita segnatamente dalla gravezza e dal decorso di 
tutta l’affezione, nonché dalla partecipazione della psiche in forma di deliri, 
di stati maniaci ed ipnotici e c. v. In quanto alla prima circostanza però 
si verificano, come la esperienza quotidiana ci apprende, svariatissime tran¬ 
sizioni , da’ casi più lievi di corea , che spontaneamente o per cure appro¬ 
priate si risolvono in 6-8 settimane , sino a’ più gravi che durano molti 
anni ovvero finiscono anche con la morte; la fissazione di due gruppi com¬ 
pletamente separati pel decorso e per la prognosi, senza giovarci del resto 
in qualche modo, ci obbligherebbe ad espedienti arbitrari e forzati per ri¬ 
portare ai singoli gruppi i casi intermedi, che son tanto numerosi. In quanto 
glia partecipazione della psiche, le ricerche dell’ARNDT, L. Me ver e Leidesdorf 
ed altri han dimostrato che la esistenza di sintomi psicopatici costituisce la 
regola anche nella corea ordinaria (“ piccola „) della gioventù, dimodoché anche 
in questo caso non si può generalmente parlare che di differenze di grado e 
quasi di sfumature per graduali passaggi. Ma non si può negare poi, come ha 
rilevato specialmente il v. Ziemssen nella sua eccellente monografia sulla corea 
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(rise, in ult. la letteratura), che al complesso de’sintomi indicato per Chorea 
magna vi si frammischia non poco di ciò che da una parte potrebbe essere 
attribuito alla classe delle psicosi propriamente dette e delle affezioni cere¬ 
brali, da un altro canto all’isterismo ed in molti casi speciali in proporzioni 
non minime anche alla simulazione. Potrebbe sembrare più che discutibile se 
ciò nondimeno convenga infrattanto conservare (Mobius) la denominazione di 
Chorea magna per certi casi di crampi generali associati, i quali non si 
possono raggruppare ad altre forme di crampi e non consentono la diagnosi 
anatomica di affezione cerebrale — e ciò per l’uso della espressione corea, 
esteso d’altronde anche molto più del dovere. — Ma per altro verso nean¬ 
che è ben fatto di riportare col Seeligmuller tutti i casi di questa spe¬ 
cie ad “ isterismo della fanciullezza „ giacché alcuni tra essi non presen¬ 
tano alcun fenomeno caratteristico dell’isterismo. 

A seconda delle condizioni di età, certo di non poco rilievo come cause 
predisponenti, ed in pari tempo per la forma sintomatica e pel decorso del¬ 
l’affezione, come pure a seconda di altre condizioni etiologiche, si e anche 
distinta una corea congenita, una corea de’fanciulli, degli adulti, 
de’vecchi, ( Chorea senilis) , ed inoltre una corea delle gravide 
(Chorea gravidarum) una corea isterica, cardiaca, una corea ri¬ 
flessa, ecc. 

A seconda della diffusione non che di certe importanti particolarità di 
sito e modo di manifestarsi degli anormali movimenti coreici, si e special- 
mente distinta quella forma limitata ad una metà del corpo (emicorea, 
s. Chorea dimidiata — a cui appartiene anche la corea preemiple- 
gica e postemi pi egica, di cui recentemente molto si parla—), e si sono 
inoltre distinte con denominazioni corrispondenti alcune rimarchevoli formo di 
crampi come la Chorea laringea , nutans , electrica , la corea ritmica, 
vibratoria , saltato ria , natatoria , rotatoria e c. v. A questo nulla 
vi è da oppugnare sino a che si tratta di scegliere soltanto l’appellativo 
confacente agli alterati movimenti coreici o coreiformi che si possono sinto¬ 
maticamente differenziare ; ma di una vera distinzione della corea, fondata 
su queste particolarità, si potrà soltanto parlare allorché si sara acquistata 
una cognizione patogenetica ed anatomo-patologica essenzialmente profonda 
di questa malattia *). 

Le relazioni della corea che presentano molti punti di contatto col com¬ 
plesso sintomatico dell’atetosi furono già valutate allorché abbiamo de¬ 
scritto quest'ultima (II, pag. 13G): anche riguardo alla tetania dobbiamo 

rimandare al relativo articolo speciale. 

Etiologia. Bisogna ritenere come causa predisponente importantissima 
per la genesi della corea la disposizione neuropatica, per lo più con¬ 
genita e rispettivamente ereditaria , la quale viene talvolta confermata ed 
indotta in alcuni individui da certe condizioni di età e speciali stati del¬ 
l’organismo (gravidanza). Com’è risaputo noi siamo ancora molto lontani eia 
una spiega di quest’ ultima cosidetta diatesi nevropatica , che meriti vera¬ 
mente questo nome, e quindi siamo ancora completamente all oscuro riguardo 
alle ultime condizioni della disposizione morbosa per la corea, come per 1 e- 


*) Tanto meno si può attribuire molta importanza alla consueta distinzione di 
corea essenziale e corea sintomatica, sino a quando in generale si ritiene il 
concetto ontologico della corea come forma morbosa sintomaticamente e clinicamente 
qualificata. Quella che si denomina corea essenziale è allora la corea propriamente 
detta e quella che si dice corea sintomatica, per es. nelle emorragie cerebrali, nelle 
atrofìe parziali, ne’tumori cerebrali ecc. sono degli alterati movimenti coreici o corei- 
formi, da considerarsi come fenomeni parziali di altre affezioni centrali. 

Eulenijurq — Diz. enciclopedico. Voi. IH. 
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pilessia e per il morbo isterico. Noi non sappiamo neppure se in questo caso 
S1 tratta di deviazioni primarie dal normale, di anomalie preformate da parte 
dell apparecchio circolatorio, come si può supporre dalla sua 1 fre¬ 
quente coincidenza con l’anemia e con la clorosi, ovvero del sistema ner¬ 
vo s o (rispettivamente di alcune sue parti e sezioni) o forse di amendue nello 
stesso tempo. Ma non può esservi dubbio alcuno che la corea in un gran 
numero, forse nel maggior numero de’casi, sia effettivamente fondata sopra 
una simile base costituzionale e congenita , molte volte ereditata , e tanto 
meno in questa che nelle altre nevrosi riferibili al gruppo delle “ nevropa- 
tie costituzionali „ , come l’isterismo, la epilessia, molte altre psicosi e o v 
Da una parte vediamo che la Corea frequentemente si manifesta nello stesso 
individuo, insieme alle summenzionate nevrosi, all’isterismo cioè, alle psi¬ 
cosi, alla epilessia, ovvero, se si vuol dedurre a potiori la prova dello stato 
generale infermo, la vediamo manifestarsi come un fenomeno parziale dello 
isterismo delle psicosi eoe.; da un’altra parte noi la riscontriamo molte volte 
insieme a queste ultime ne’fratelli e sorelle, ne’parenti stretti, ed in .ere- 
rale ne’ membri di una famiglia, in modo alternante ed in certo modo vica¬ 
riante, ovvero ne osserviamo la trasmissione che d’ordinario succede diret¬ 
tamente e dal lato materno. Sfortunatamente ci manca ancora quasi comple¬ 
tamente un materiale statistico valevole riguardo al numero ed alla frequenza 
di cosi fatti accidenti. L’Hunwngton (1872), parla della corea di famiglia che 
si verifica in Long-Island, in cui la malattia passa ereditariamente da genera- 
ziono in generazione, e suole manifestarsi per lo più tra i 30 ed i 40 anni, e 
I’Ewald ha ultimamente comunicati due casi perfettamente simili in donne 
della età di 50 e rispettivamente 37 anni; nella prima la malattia si tra¬ 
smise per eredità, dalla madre a due figlie (rimanendo risparmiato il fio-lio) 
nella seconda l’ava, la madre, insieme a cinque fratelli e due figlie furono 
tutti colpiti ugualmente, soltanto verso il 30° anno dalla malattia, la quale 
pei altro presentava diverse deviazioni dalla ordinaria forma tipica. In 
quanto alla influenza della età, la corea è prevalentemente una ma¬ 
lattia di coloro i quali si trovano nello stato che precede il com¬ 
pleto sviluppo della pubertà e quindi in quel periodo della vita che 
si estende quasi sino al 17° anno compiuto. Fra questi ultimi la comparsa 
della corea si osserva di gran lunga più frequente tra i 6 ed i 15 anni, 
ben di rado prima del 6°, più spesso invece dopo il 15°. Ne’primi i quali 
hanno oltrepassata l’epoca della pubertà (quasi sino a 20 anni) la corea è 
ancora, relativamente parlando, non del tutto rara; coloro i quali ammalano 
in questa età si potrebbero considerare come individui che arrivano in certo 
modo tardivamente al completo sviluppo della pubertà, che subiscono tardi 
la inlluenza di questa fase della vita. Tuttavia in nessuna epoca della vita 
cessa mai completamente la possibilità dello sviluppo di tale malattia, quan¬ 
tunque in ogni età sembra essere collegata a cause specifiche, meno spesso 
o m parte e solo eccezionalmente a dati fattori etiologici. Così la corea 
degli adulti sembra manifestarsi frequentissimamente per eredità, o sotto 
la influenza della gravidanza, poi per certe dannose influenze endemiche e 
tossiche (miasma palustre avvelenamento di piombo e c. v.) — la corea 

de’vecchi sembra verificarsi a preferenza in seguito a veementi affezioni 
morali. 

In quanto al sesso la corea è più frequente nelle donne e propria¬ 
mente per tutta la vita. Anche la corea della gioventù si osserva più spesso 
nelle giovanotte che ne’maschi della stessa età (quasi nella proporzione di 
0 . 2 ) ; ma dopo l’epoca della pubertà il sesso maschile, in paragone di quello 
femineo, vi partecipa scarsamente e fuggevolmente. 
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Secondo I’Ogle su 75 casi di corca nelle donne se nc verificarono 21 soltanto 
negli uomini; secondo lo Steiner su 42 nelle donne se ne hanno 10 negli uomini, se¬ 
condo le statistiche mie proprie (policliniche) su 153 nelle donne 113 negli uomini. 

Tra le cause occasionali speciali della corea troviamo in prima li¬ 
nea quelle climatiche ed atmosferiche, rappresentate forse in parte da 
sostanze infettive e da influenze psichiche (affezioni morali). Le 
influenze dannose della prima specie sembra che rappresentino in ogni caso 
una parte coadiuvante nella ineguale diffusione geografica della corea, nella 
sua comparsa alle volte endemica, nella sua frequenza in diversi circondari, 
in diverse stagioni dell’anno e c. v. Sventuratamente i dati che abbiamo in 
proposito sono generalmente molto scarsi. In Inghilterra ed in Francia sem¬ 
bra che la corea sia per lo meno tanto frequente quanto in Germania, ma 
pare che in que’paesi e segnatamente in Francia si verifichi più spesso che 
da noi in compagnia del reumatismo articolare acuto e delle affezioni car¬ 
diache (forme di endocardite infettiva ved. sot.). Nello inverno e nelle sta¬ 
gioni fredde la corea è più frequente. Anche le significanti oscillazioni an¬ 
nuali ne’casi di morte per corea — secondo l’uffizio generale di statistica 
per l’Inghilterra tra 19 (1842) ed 88 (18G5) in media 54-55 l’anno — con¬ 
fermano ad ogni modo che le condizioni climatiche ed atmosferiche vi ab¬ 
biano probabilmente non lieve influenza. Ne’tropici la corea non suole punto 
verificarsi ; questo tuttavia può non essere esatto, se noi escludiamo le sum¬ 
menzionate malattie danzatone dipendenti da particolarità nazionali e sociali, 
come il tigretier degli abissini, gli analoghi spasmi danzatori de’negri del¬ 
l’Africa occidentale e c. v. La così detta C ho rea eie et rie a descritta dai 
medici italiani come una speciale forma morbosa, distinta ad ogni modo per 
la sua gravità e pericolo, sembra che si osservi specialmente in certi paesi 
della Lombardia (Milano e Pavia), e propriamente per infezioni endemiche 
(miasma palustre?). 

In molti casi è anche ben manifesta la influenza occasionale delle affe¬ 
zioni morali (e per lo più quando già esiste una morbosa disposizione neu¬ 
ropatica), quantunque speciali difficoltà si oppongano essenzialmente alla più 
esatta valutazione etiologica di questa condizione. Quando però un numero 
maggiore di osseevazioni conferma la esistenza delle così dette “ nevrosi 
da emozione „ come un gruppo speciale di nevrosi ben caratterizzato dal 
punto di vista etiologico, non potremo far a meno di comprendere in quella 
indicazione collettiva un gran numero di affezioni coreiche e propriamente 
non solo i casi menzionati di Chorea senilis che già vi appartengono, ed anche 
molti di Chorea gravidaruni , ma i casi ancora di corea della fanciullezza e 
della gioventù. Ne’fanciulli appunto la prima manifestazione della corea si 
verifica non di rado immediatamente dopo un forte spavento, dopo una in¬ 
giuria o correzione patita e c. v. Io vidi qualche tempo la scoppiare la prima 
volta questa malattia in una ragazza di sette anni per grave ansietà sof¬ 
ferta durante un temporale. A questa classe appartengono ancora le endemie 
prodotte per esempio e per imitazione (contagio morale) dopo la manifestazione 
di alcuni casi iniziali in famiglie, scuole, convitti chiostri e c. v. In donne 
ipnotizzate a titolo di esperimento ho veduto manifestarsi in alcuni casi du¬ 
rante la stato ipnotico movimenti coreiformi ed atetoidi. 

La comparsa della corea in seguito a malattie acute, (p. es. dopo 
il vaiuolo, il tifo), facendo astrazione dal reumatismo articolare acuto, non è 
addirittura frequente. Tale circostanza sembra potersi benissimo spiegare, am¬ 
mettendo in generale che queste malattie, per le alterazioni che inducono nella 
quantità e nella qualità del sangue, nella forza di resistenza dell’apparecchio 
vascolare e nervoso ecc., come fanno aumentare la disposizione per lo svi- 
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lappo di molte altre nevrosi, così fanno parimenti aumentare la disposizione 
anche per lo sviluppo della corea. Se valga poi la stessa interpetrazione 
anche riguardo alle molto controverse relazioni della corea col reuma¬ 
tismo articolare acuto e con le affezioni cardiache, o se vi sia 
m queste relazioni un nesso anche più intimo e più diretto, è'tuttora molto 
discutibile, malgrado non pochi sforzi fatti in proposito. La frequente coin¬ 
cidenza della corea con le malattie reumatiche in parola, secondo le più mo¬ 
derne opinioni indubbiamente infettive, secondo il Klebs prodotte da mo¬ 
nadi, varia evidentemente in limiti molto ampii sia relativamente sia asso¬ 
lutamente. Mentre alcuni osservatori francesi (Roger) vanno tanto oltre da 
considerare la corea come una forma soltanto del reumatismo, ovvero come 
manifestazione, di una medesima affezione radicale, della stessa natura del 
reumatismo,' gli autori inglesi e tedeschi invece, con la scorta di osservazioni 
cliniche e risultati di autopsie, non hanno potuto dimostrare che una fre¬ 
quenza relativamente minima de’casi di corea così complicati, di fronte alla 
somma di tutte le affezioni coreiche. Difatti i casi più leggieri, come i più 
gravi e rispettivamente letali, presentano in queste relazioni differenze di 
grado assai rilevanti. Così I’Ogle tra 80 casi non letali ne trovò 8 soltanto 
associati a reumatismo articolare acuto, tra questi ultimi uno soltanto ed 
inoltre 4 altri con dubbie affezioni cardiache, tra 16 casi letali invece 4 cer¬ 
tamente e 6 probabilmente accoppiati a reumatismo, 4 con rumori cardiaci 
durante la vita; la sezione rivelò in 13 casi, tra 16, la esistenza di altera¬ 
zioni dell’endocardio, delle valvole o del pericardio (v. anatomia patologica). 
Se la manifestazione di disordinati movimenti coreici, come risulta probabile 
da alcune recenti autopsie, si trova molte volte combinata con affezioni em- 
boliche a focolaio nelle parti basilari del cervello (Corpus striatum ecc.) 
avrebbe molto in suo favore la opinione che si abbia a fare in questo caso con 
emboli, costituiti rispettivamente da monadi per particelle dei cumuli di micro¬ 
cocchi (e contemporanei depositi di fibrina), sullo valvole cardiache, che nuo¬ 
tando nel sangue sono trasportati dalla sua corrente. 


Caratteristica e tuttora inesplicata è la combinazione abbastanza rara (osservata 
sinoia in lutto soltanto in 10 casi pubblicati) della corea con l’affezione reuma¬ 
tica delle guaine de tendini, cosi detto Rheumatismus nodosus; questa ul¬ 
tima malattia (che ora precede ora succede alla corea) si riscontra anch’essa frequen¬ 
temente associata alle affezioni cardiache. 


Finalmente possono dare benissimo occasione alla genesi della corea 
anche degli stimoli morbosi locali in organi svariatissimi e dipendenti 
dalla esistenza di uno stato anemico e da diatesi nevropatica costituzionale — 
sia che tale stimolo agisca per via puramente riflessa, o forse in alcuni casi 
anche per mezzo di una nevrite ascendente che parte dal luogo dello sti¬ 
molo? — A questa classe appartiene la manifestazione della corea da me più 
volte osservata nelle malattie de’denti, dopo la loro estrazione (una volta 
io vidi ad una operazione su i denti succedere immediatamente la recidiva 
della corea, già guarita, in un giovane di 18 anni), e nella irritazione ga¬ 
stro-intestinale per elminti ( segnatamente ossiuri ed ascaridi ne’ fanciulli ), 
come pure, nel corso del tifo addominale (Peiper). Anche gli organi genitali 
possono ne’fanciulli dar luogo alla corea, per continua irritazione del pene 
(in seguito a fimosi) o della clitoride allungata ed infiammata. In quanto 
alla così detta Cliorea gravidarum , le condizioni etiologiche speciali sono 
ancora poco note ; siccome però quest’affezione colpisce particolarmente le 
giovani primipare, e per lo più quando esiste uno stato anemico o una pre¬ 
disposizione nevropatica, frequentemente anche quelle che avevano già sof- 
ierto di corea nella fanciullezza, così sembra che la gravidanza non raj:>pre- 
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senti in sostanza che un fattore occasionale favorevole allo scoppio della 
malattia. — Lo Stevens sostiene che spesso la corea dipenda da alterazioni 
ne’mezzi rifrangenti degli occhi e soprattutto da ipermetropia; ma questes¬ 
serti va abbastanza singolare non è stata sinora da nessun altro confermata. 

Quadro morboso e decorso della malattia. Invece di esporre con 
poco vantaggio una serie di forme della corea variamente nominate dal punto 
di vista genetico e sintomatico, come si è detto nelle generalità, si potrebbe, 
più convenientemente e coerentemente alla definizione della corea sopra sta¬ 
bilita, far procedere alla stessa la esposizione e descrizione della forma 
tipica di questa malattia , e poi enunciare circostanziatamente le mol- 
tiplici deviazioni, gradazioni, restrizioni e complicanze come vengono rappre¬ 
sentate da non pochi casi singolari. 

I fenomeni dell’agitazione muscolare e della irregolarità dei 
movimenti coordinati in forma di associazioni ed irradiazioni 
anormali, indicati come sintoma cardinale della malattia, non si presentano 
mai repentini e come di botto in maniera pienamente sviluppata , ma so¬ 
vente cominciano subdolamente ed aumentano a poco a poco, più rapidamente 
o più lentamente, sino a costituire il complesso de’ sintomi ben sviluppato 
della corea. Spesso gl’infermi (e segnatamente i fanciulli), presentano per 
alcuni giorni ed anche por settimane poche alterazioni isolate e circoscritte 
inoltre ad alcune regioni , ad alcuni gruppi muscolari , ad una sola estre¬ 
mità, ad una metà del volto, ed appariscono essenzialmente come inettitu¬ 
dine nella esecuzione de’movimenti volontari, come incertezza negli atti del- 
l’afferrare e del mantenere, si rivelano con la faciltà di lasciarsi cadere dalle 
mani gli oggetti presi , col sollevare oltre il necessario e dondolando una 
gamba , con smorfiosi scontorcimenti del volto nel parlare , nel masticare , 
deglutire e c. v. e son quindi ritenuti non di rado come un mal vezzo, come 
una scostumatezza de’fanciulli, i quali ne vengono perciò sgridati e puniti. 
Frequentissimamente un braccio, il sinistro a preferenza, od una meta del 
volto — specialmente i muscoli delle commessure orali, quelli della lingua, 
e quelli della masticazione — di rado una estremità inferiore od i muscoli 
della regione laterale del collo e della spalla, formano il punto di partenza 
de’movimenti coreici, i quali da questi siti ora si diffondono sulla meta cor¬ 
rispondente del corpo , e dopo esservi rimasti stazionari per lungo tempo 
sotto la forma di u emicorea „ passano anche all’ altro lato , ora colpiscono 
fin dal principio anche i gruppi muscolari simmetrici di quest’ultimo. • Se 
i malati con tutto ciò potevano a principio opporsi ancora sino ad un certo 
punto a questi movimenti associati ed intercorrenti, che si presentano con 
spasmodica persistenza, ovvero se potevano almeno facendo uno sforzo mag¬ 
giore di volontà passabilmente dominarli o limitarli, purtuttavia questa forza 
di resistonza a poco a poco diminuisce sempre piu, mentre la intensità e la 
estensione de’movimenti coreici cresce progressivamente ed arriva da ultimo 
a quella agitazione incomposta, capricciosamente fantastica, disordinata, spa¬ 
ventosa , che a buon dritto ha ricevuto il nome di Follie nius cui aire , di 
pazzia muscolare. Anche più adatta sarebbe forse la espressione di anai - 
chia muscolare; poiché sembra come se i muscoli, non diretti e guidati 
da alcuna volontà superiore ad uno scopo voluto, lanciassero qua e là senza 
piano e senza scopo le masse delle membra ad essi affidate, lottandosene il 
possesso con alternative di successi. In secondo luogo egli è da notare che 
da una parte in qualunque altra pazzia si trova indubbiamente il metodo, 
cioè la regola e la legge, ma che però il carattere dei movimenti coreici, in 
apparenza senza alcun vincolo di legge, violento e tumultuario, dà all esterno 
un’ impressione molto decisiva e predominante ed al complesso sintomatico 
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della corea imprimo precisamente il suo signum patognomonicum. Non è 
quindi da approvarsi l’estensione della espressione di corea anche a certe 
oline di movimenti coatti che si limitano nettamente ad una zona ri¬ 
stretta e si ripetono ritmicamente , come avviene nella così detta corea 
ritmica con tutte le sue sottospecie di corea saltatola , natatoria rota¬ 
toria, nutans e c. v. (v. sotto). Sono queste poi. per la corea, a principio 
almeno, quasi esclusivamente, ed anche in seguito prevalentemente le azioni 
volontarie coordinate che richiedono un lavoro muscolare più minuto 
un concorso armonico perfezionato, quelle azioni cioè disimpegnate dalla mor¬ 
bosa agitazione, o dal tumulto de’movimenti in tutta la loro forza ed esten¬ 
sione imponente. Assai spesso tutti i movimenti volontari isolati, segnata- 
mente alle estremità, possono iniziarsi ed eseguirsi senza ostacolo ed alte¬ 
razione essenziale, mentre invece i tentativi di movimenti eccitati propria¬ 
mente dalla volontà ma regolati indipendentemente da essa (automatici) 
come l’atto dell’afferrare e del mantenere, dello scrivere, del suonare il cla¬ 
vicembalo, della favella articolata e c. v., presentano ben tosto all’osserva¬ 
tore le forme squisitamente sviluppate dell’agitazione coreica. Con ciò poi si 
accorda ancora il fatto che i muscoli per lo più richiesti in simili occupa¬ 
zioni, cioè i piccoli muscoli delle dita e della mano, i muscoli mobili del 
volto , dell apparecchio della voce e della favella , i muscoli esterni degli 
occhi e c. v. non solo aprono ordinariamente la scena , ma vi partecipano 
anche in massima proporzione finché dura questo stato. Per la sua lunga 
persistenza, nell’acme della malattia bastano certamente tutti gl’indetermi¬ 
nati ostacoli al movimento, per quanto fugaci e di poco rilievo essi siano_ 

anzi i fenomeni coreici si manifestano affatto indipendenti dallo impulso 
della volontà o dagli esterni stimoli al movimento, appunto come i parosi- 
smi spasmodici nel tetano o nell 7 avveletamento da stricnina, senza causa 
esterna apprezzabile e quindi con l’apparenza della spontaneità. Anche al¬ 
lora però la loro intensità scema non poco in tutto il periodo di calma, 

nella posizione orizzontale sul dorso e c. v. e cessano per regola interamente 
durante il sonno. 

Oltre all’agitazione coreica de’muscoli ed all’atassia de’movimenti sono 
per lo più relativamente costanti e caratteristiche, ne’coreici, certe anomalie 
dello stato psichico, quantunque abbiano ne’singoli casi importanza e signi¬ 
ficato assai diverso. Spesso gl’infermi (segnatamente i fanciulli), prima che 
si ^viluppi il patognomonico disordine de’ movimenti, presentano una irrita¬ 
bilità straordinaria o un tedio stizzoso ed un umore capricciosamente agitato 
e prontamente variabile. — Col progressivo sviluppo del disordine del mo¬ 
vimento spiccano maggiormente anche le alterazioni nella sfera intellettuale. 
Gl’infermi mostrano non di rado evidentemente un grado maggiore o minore 
di pigrizia, di ottusità intellettuale, di debolezza mentale sino alla imbecil¬ 
lità completa. Or che le loro funzioni mentali sembrano non di rado relati¬ 


vamente poco toccate da quest’affezione così spaventosa pe’genitori, pe’pa¬ 
renti e pe’lontani in parte per la impressione del dispiacere, in parte per quella 
del ridicolo, che essi non vi reagiscono con la dovuta vivacità e sieno poco 
disposti a cooperare con lo sforzo della propria volontà a’tentativi di miglio¬ 
ramento, si può benissimo attribuire soprattutto alla infiacchita energia della 
volontà e delle funzioni intellettuali del cervello, che costituiscono la es¬ 
senza di questa malattia. Altre volte però i malati presentano un indeboli¬ 
mento maggiore o minore dell’attenzione, della facoltà di percezione, di as¬ 
similazione e della memoria ; le loro maniere rivelano qualche cosa di sin¬ 
golare, spesso qualche cosa di fanciullesco addirittura , di goffo , e questo 
anche ne’fanciulli più avanzati in età, per lo innanzi intelligenti , e negli 
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adulti: no’casi straordinariamente gravi finalmente s’incontrano anche mol- 

tiplici idee fisse , volubilità di pensieri , deliri , stati maniaci ed alluci- 
nazioni. 

Molto più incostanti sono le alterazioni della sensibilità cutanea e de¬ 
gli organi de’sensi, che si riscontrano ne’coreici. Se facciamo astrazione dalla 
emicorea associata ad emianestesia, a paresi ed a contratture, la quale costi¬ 
tuisce un fenomeno accessionale del grande isterismo , in via di eccezione 
soltanto si riscontreranno difetti singolarmente gravi della sensibilità cuta¬ 
nea (anestesie ed analgesie), nonché degli organi più nobili de’sensi speci¬ 
fici, associati alla corea. Più frequenti sono invece, massime a principio, e 
sovente anche come sintomi prodromici , i fenomeni di stimolazione sensi¬ 
tiva, ijnerestesie cioè e parestesie in forma di sensazione di formicolio, di 
freddo e di calore, di dolori tensivi che si manifestano spontaneamente, di 
vampe, di susurri agli orecchi, di vertigine; più frequentemente ancora si 
riscontrano (massime negli anemici) alla pressione, de’punti dolorosi, spe¬ 
cialmente sulle apofisi sjDinose della colonna vertebrale, sulle apofisi trasverse 
delle vertebre cervicali, sulle diramazioni nervose superficiali del volto, del 
collo, delle estremità. A questi ultimi reperti nessun medico in tal materia 
versato accorderà oggidì qualche serio valore semiotico o diagnostico. Più 
importante è forse il sintonia rilevato dal Rosenbacii e dal Seifert che 
anch’io riscontrai esatto in un caso occorsomi , cioè che alcune apofisi spi¬ 
nose, le quali alla forte pressione non si mostrano dolenti, presentano alla 
corrente elettrica (galvanica) ben tosto una squisita sensibilità. Questo sin¬ 
tonia intanto non ha in ogni caso un valore patognomonico , e si osserva 
niente affatto di rado nella irritazione spinale, nella Tcibes dorscilis e nello 
isterismo. E neanche si può sperare che esso possa valere come un punto 
d’appoggio sicuro per la diagnosi di sede della malattia. 

In quanto a’riflessi, quelli della cute e delle mucose si trovano per 
regola, nella corea ordinaria, in massima parte alle stato normale; in alcuni 
casi io trovai anzi aumentati ne’ fanciulli i ridessi tendinei e specialmente 
quello patellare , e vi era anche evidentemente sviluppato il fenomeno del 
piede. Io non ho potuto osservare, almeno sinora, la mancanza da amendue 
i lati o da un lato solo del riflesso addominale (che segnatamente nei 
fanciulli sembra permettere una valida deduzione, relativamente alla esi¬ 
stenza di affezioni cerebrali diffuse o localizzate). Le pupille sono talvolta 
dilatate da amendue i lati o da un lato soltanto e scema corrispondente¬ 
mente la reazione allo stimolo della luce *). 

La eccitabilità elettrica de’nervi e de’muscoli si mostra in 
generale, coni’ era da aspettarsi, completamente inalterata. Eccezionalmente 
soltanto si osservarono anomalie nella reazione alla corrente faradica e gal¬ 
vanica — dal Gowers aumento unilaterale della eccitabilità de’nervi e dei 
muscoli alla corrente faradica nella emicorea ; dal Rosentiial in due casi 
scossa esclusivamente all’apertura della corrente discendente, scossa alla 
chiusura della corrente ascendente nel corso della midolla spinale e dei 
plessi nervosi. Non si verifica nella corea aumento della contrattilità mec¬ 
canica de’muscoli. 

Le alterazioni vasomotorie e trofiche non sono per regola evi¬ 
dentemente pronunziate, e quando esistono sono da attribuirsi per lo più al¬ 
l’anemia che ne costituisce il sostrato od alle complicanze (malattie cardia¬ 
che). Non per tanto in alcuni casi ho osservato per la lunga persistenza 

*) La frequenza della Neuritis optica nella corea, sostenuta dal Bouciiut, non è 
stata per anco confermata sinora da altri. 
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della Chorea dimidiata considerevoli differenze regionali ( diminuzione di 
temperatura, piccolezza e poca tensione del polso nel lato affetto da corea). 
La • quistione sul nesso di questi fenomeni con le alterazioni coreiche del 
movimento non permette veramente che una risposta ipotetica assai variabile. 

Le più rilevanti alterazioni dello stato generale — se ne esclu¬ 
diamo i sintomi delle malattie pregresse o complicanti, per es. : le affezioni 
delle valvole cardiache — non si possono constatare nelle forme ordinarie o 
leggiere della corea. Talvolta sembra che lo scoppio della malattia, particolar¬ 
mente nei fanciulli più piccoli, sia preceduto da febbre di uno o più giorni 
(appunto come nella ordinaria paralisi essenziale de’fanciulli). Circa la febbre 
nella così detta Chorea electricci , v. appr. 11 polso delle persone affette da co¬ 
rea presenta soventi nel ritmo, delle irregolarità che tuttavia non si debbono 
attribuire alla compartecipazione del miocardio (Chorea cordis), ma essenzial¬ 
mente alla circolazione resa difficile pe’violenti crampi muscolari ; a tutto 
ciò si aggiunge benanco la poca tensione del polso o la variabilità dello 
stesso, che talvolta fa impressione. Pronunziatissimi sono questi fenomeni 
ne’coreici che si trovano ancora nello stadio della fanciullezza, ne’quali si 
riscontrano ancora frequentissimamente passeggieri rumori sistolici o presi¬ 
stolici alla punta del cuore, senza che si possano sempre riferire ad ane¬ 
mia od a complicanza di affezioni cardiache. Lo Sturges ha ultimamente 
espressa la opinione che una debolezza paretica o rilassamento do’muscoli 
papillari dia occasione per rigurgito e stasi del sangue a que’rumori ed an¬ 
che alla formazione di piccoli coaguli. — Sfortunatamente non sono stato 
ancora eseguite sufficienti osservazioni sulle condizioni dello scambio 
organico nella corea, nonché in altre malattie spasmodiche diffuse. Lo 
analisi della urina, praticate in alcuni casi a mia instigazione, hanno rive¬ 
lato talora considerevole diminuzione della quantità dei fosfati in rapporto agli 
elementi azotati contenuti nella urina (diminuzione relativa della quantità del- 
P acido fosforico nella urina) — conseguenza forse della rapida distruzione 
della sostanza muscolare, prodotta dal continuo ed anormale lavorio de’mu- 
scoli, dell’aumentato scambio della sostanza carnea in antitesi con lo scambio 
della sostanza nervea. Ciò sembra essere confermato dalla circostanza che 
ordinariamente si trova in questi casi aumentata la quantità della urea an¬ 
che assolutamente. ; mm 

Il decorso e la durata della Corea anche nelle formo ordinarie, leg¬ 
giere e benigne, presenta oscillazioni abbastanza notevoli, massime ne’ fan¬ 
ciulli e ne’ giovani. Non di rado si osserva la graduale declinazione e la 
spontanea scomparsa della malattia nel periodo di 2 — 3 mesi — con la cura 
appropriata spesso anche prima , nel periodo di G — 8 settimane od anche 
meno.—In altri casi invece i fenomeni morbosi, dopo aver ra ggiunto i 
acme, possono mantenersi sufficientemente immutati o con piccole oscillazioni e 
remissioni per un anno od anche parecchi anni, malgrado tutte le norme te¬ 
rapeutiche. Sono questi segnatamente i casi dipendenti da diatesi neuropa¬ 
tica congenita, da anemia di grado elevato, o da pregresse affezioni artico¬ 
lari e cardiache e c. v., ne’quali spesso è abbastanza pronunziata la ten¬ 
denza alle recidive, anche dopo che si è verificata la scomparsa de’sintomi 
coreici. Talvolta in questi casi il progressivo sviluppo della pubertà pro¬ 
duce la durevole scomparsa de’crampi. Le malattie acute intercorrenti invece 
(morbillo, scarlatina, croup), possono per verità arrestarla talvolta, ma ne 
producono più tardi il ritorno con maggiore intensità. L’esito in morte, della 
corea ordinaria tipica, è da riguardarsi come una eccezione, come una even¬ 
tualità estranea alla essenza di questa malattia, ma determinata da compli¬ 
canze gravi (vizi cardiaci, gravi affezioni cerebrali); i sintomi che la prean- 
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nunziano dipendono quindi anche da queste complicanze (nelle affezioni ce¬ 
rebrali, oltre a’rilevanti fenomeni di eccitazione psichica già innanzi men¬ 
zionati, per lo più paralisi, sonnolenza progressiva e coma). 

Or se noi passiamo alle diverse deviazioni dal tipo fondamentale della 
corea, non si può per ora affatto constatare una differenza essenziale tra 
la forma morbosa ed il decorso della Chorea adultorum e quella de’fanciulli 
e de’giovani. Bisogna invece convenire che in generale (ove però si faccia 
astrazione della corea preemiplegica e postemiplegica de’ primi anni della 
fanciullezza) col crescere della età cresco la gravezza dell’affezione, aumenta 
la frequenza dell’esito letale od anche, ne’casi non letali, la malattia assume 
un decorso protratto e ribelle ad ogni espediente terapeutico. La Clioreci 
gravidarum da una parte , la Chorea senilis da un’ altra sono sotto questo 
riguardo singolarmente caratteristiche presentando le stesse anche molte altre 
particolarità nel loro modo di manifestarsi. Amendue per altro sono relati¬ 
vamente molto rare. 


La Chorea gravidarum, che sembra essere stata descritta la prima volta dall Unger 
e G. Frank, non si manifesta ordinariamente prima del terzo o quarto mese della gra¬ 
vidanza e si sviluppa o a poco a poco, come la corea ordinaria, ovvero in modo ab¬ 
bastanza tumultuario, con febbre e fin da principio con grande intensità ed estensione 
de 1 sintomi coreici. Nel primo caso essi svaniscono per lo più anche prima dello sgravo, 
ovvero qualche tempo dopo lo stesso e presentano quindi (a prescindere dalla differenza 
del momento etiologico della gravidanza) in generale appena qualche cosa di specifico 
nella forma di manifestarsi e nel decorso. 1 casi invece che principiano in modo più 
acuto sono prevalentemente quelli che spesso hanno esito letale; in questo caso la 
morte si verifica con fenomeni spasmodici quasi incessanti e di maggiore intensità 
(che spesso sembrano assumere piuttosto la forma di quelli eclamp tici ! ) con ecci¬ 
tazione continua, insonnio, delirii, accessi maniaci e c. v. La morte poi ò prodotta o 
da esaurimento nel coma, o da asfissia per le aumentate difficoltà della respirazione 
e della deglutizione. Intanto anche questi casi possono avere un esito favorevole con 
lo sgravo normale o prematuro (sia spontaneo, sia provocato co mezzi dell arte). Come 
già si è menzionato la corea si manifesta ordinariamente da prima nelle primipare, 
di rado nelle gravidanze posteriori — tuttavia si ripete non di rado in queste gì avi- 

danze, una volta che si è manifestata nella prima. # . 

La Chorea senilis è straordinariamente rara, purché si faccia astrazione dagli scambn, 
appunto in questo caso molto comuni, col Tremor senilis, con la Paralgsis agitans e 
c v. Lo Charcot riscontrò nella letteratura soltanto 3 casi ('del Koger, del Sei-: e del 
Graves) ed osservò l’affezione stessa soltanto in 2 casi. Il Sinkler ne descrisse ulti¬ 
mamente 2 casi. Talvolta siffatta malattia si associa anche m questo caso con affe¬ 
zioni cardiache e col reumatismo. Per lo più la stessa si distingue per un decorno 
assai protratto di molti anni, come pure per maggiore lentezza e minore varietà dei 
fenomeni coreici del movimento, mentre per altro concorda interamente con la forma 
sintomatica della corea ordinaria de’ giovani. Sembra non essere punto eccezionale in 
questa specie il miglioramento o la guarigione; ordinariamente pero questa forma sin¬ 
tomatica si complica con i fenomeni di progressiva disorganizzazione del cervello 
(paralisi, anestesie, demenza), ovvero conduce a morte nell aumento acuto tra delim 
maniaci, coma ecc. In un caso comunicato ultimamente dal Birch-Hirschfeld (Mul- 
lendorff), che dopo essere duralo due mesi, menò a morte una persona di 83 anni, si 
trovò erosione della Tabula vitrea del Clivus ed ivi stesso encondrosi m via di ram¬ 
mollimento mucoso, che produsse perforazione della Dura mater ed agi sulla sostanza 

del ponte per irritazione e compressione. 

Tra queste forme della Chorea adultorum e senilis si annoverano certi 
stati coreiformi, che si riscontrano in ogni età, o son conosciuti per deter¬ 
minati movimenti patogenetici ed etologici; essi hanno ugualmente un decorso 
sfavorevole, frequentemente letale —e propriamente per effetto di gravi pro¬ 
cessi cerebrali e rispettivamente di malattie della midolla, che ne costituiscono 
la base o ne rappresentano la complicanza. A queste appartengono a cosi 
detta Chorea electrica e la Chorea preemiplegica e postemiplegica 
alle quali ultime forme si avvicina anche la emicorea isterica, come torma di 

manifestazione, per genesi e sintomi strettamente affino. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. HI. 
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Il nomo oltremodo improprio di Cliorea electrica (il quale non significherebbe altro 
se non che le persone affette da questa malattia vengono colpite come da una scossa 
elettrica!) si adopera, come si è già menzionato, per un’affezione osservata in certe 
contrade della Italia superiore, e descritta dal Pignacca, dal Durini, dallo Stefanini 
ed altri. Molto dubbia è l’affinità di questa malattia con la corea propriamente detta. 
Essa cioè sarebbe qualificata da movimenti ritmici, convulsivo-clonici, i quali, par¬ 
tendo per lo più da’ muscoli delle mani e de’ piedi, si diffondono su tutte le altre 
membra e si rivelano con parosismi di violenti accessi convulsivi intercorrenti con 
o senza perdita della coscienza. Con l’intervento di paralisi progressiva, di gravi af¬ 
fezioni cerebrali, di vertigine, cefalalgia, delirii, allucinazioni, aumento notevole della 
temperatura e c. v. avviene ordinariamente la morte dopo la durata di 10 — 12 giorni, 
di rado soltanto si ha l’esito in guarigione. A quanto sembra i sintomi della Cliorea 
electrica sono da attribuirsi in parte ad alterazioni della midolla e specialmente della 
midolla cervicale, come pure ad iperemia ed edema del cervello (v. anat. pat.). 

Gli stati indicati col nome di Cliorea jirecmiplcgica e postemiplecjica (emicorea), de¬ 
scritti dal Travers, dal R-oud, dal Tuckwell, più esattamente però soltanto dal Mit- 
citell, dallo Charcot e dal Raymond, non rappresentano un’affezione essenziale, ma sol¬ 
tanto o fenomeni unilaterali prodromici, o residuali e consecutivi, che subentrano per 
lo più con emiplegia apoplettica ed affezioni cerebrali a focolaio (emorragie). Essi 
quindi sono movimenti coreici o coreiformi in quella metà del corpo che ben presto 
viene paralizzata da un sol lato (elio è il caso più raro) od era precedentemente pa¬ 
ralizzata da un lato solo e lo è ancora in parte. Questa ultima forma (la corea post¬ 
paralitica del Mitchell) insorge d’ordinario repentinamente, ma soltanto lungo 
tempo dopo l’insulto, quando la paralisi è già essenzialmente incominciata a retroce¬ 
dere, ed allora è per regola associata ad emianestesia, ed anche a tremori, a contrat¬ 
ture ecc. delle membra paralizzate. Anche in questo caso, come nella corea ordinaria^ 
si tratta di manifestazioni più o meno gagliarde di una morbosa agitazione de’ mu-' 
scoli, le quali si esagerano per tentativi di movimenti volontarii e rispet. di coordi¬ 
nazione, intermettono invece nello stato di calma, e cessano interamente nel sonno; 
le stesso diminuiscono a poco a poco d’intensità e di estensione, possono allora ri¬ 
manere stazionarie e perdurare sino alla morte degl’infermi, ed in rari casi possono 
anche svanire. Quest’affezione si distingue dalla corea ordinaria non solo per la emi¬ 
plegia ed emianestesia che l’accompagna, ma anche per la stretta delimitazione ad 
una metà del corpo, pel decorso protratto e pel suo esito frequentemente letale (per 
l’affezione fondamentale). Nella corea preemiplegica, che è più rara e molto sfavore¬ 
vole in quanto a prognosi, le alterazioni coreiche del movimento precedono di più o 
men breve tempo la manifestazione dello insulto, durano per lo più solo parecchi giorni 
e svaniscono poi repentinamente, lasciando una paresi o una paralisi delle membra 
colpite. Questi fenomeni si possono verificare parecchie volte allo stesso modo, la emi¬ 
corea può inoltre associarsi anche all’anestesia, e la morte suole avvenire nell’accesso 
apopletico o subito dopo nel coma. Amendue queste forme della emicorea, come pure 
quelle che si jn'esentano nell’isterismo, associate egualmente ad emianestesia e con¬ 
tratture, sembrano dipendere sempre da affezioni cerebrali a focolaio, con partecipa¬ 
zione della capsula interna (e propriamente della sua sezione posteriore, nonché 
delle parti posteriori limitrofe al piede della corona raggiata, per irritazione de’fascetti 
piramidali, che decorrono in questo luogo). Oltre a ciò si verificano forme di emi¬ 
corea senza emianestesia, le quali, appunto come quelle menzionate precedentemente, 
si possono qualificare come 14 sintomatiche „ anche in certe affezioni cerebrali a de¬ 
corso cronico (atrofìe cerebrali infiammatorie “ Cerebritis „ de’fanciulli; tumori cerebrali; 
encefalopatia saturnina). La emicorea de’fanciulli, dipendente da infiammazione 
cronica parziale ed atrofia, si associa per lo più anche ad emiplegica persistente come 
pure a tremori di mezzo lato, a contratture e c. v., mentre invece questo si verifica 
con minor regolarità nella emicorea consecutiva a tumori cerebrali. I vari sintomi 
coreiformi degli adulti nell’ avvelenamento cronico da piombo si manifestano anche 
associati ad altri sintomi di quest’ultimo, come debolezza, diplopia, dolori lancinanti, 
disartria, atassia locomotrice ecc. 

Della emicorea isterica associata ad emianestesia ecc. ci riserbiamo di parlare nella 
descrizione dell’isterismo, come pure delle forme ritmiche di corea che si pre¬ 
sentano come fenomeno parziale dell’affezione isterica, e che conservarono lo menzio¬ 
nate denominazioni caratteristiche in conformità de’ movimenti specifici che gl’infermi 
eseguono, come per es. movimenti continui di riverenza con inclinazione allo innanzi 
della testa c della estremità superiore del corpo, ovvero movimenti di rotazione del 
tronco sull’asse del bacino, o movimenti di nuoto delle estremità superiori e c. v. 
Per le ragioni già addotte io non posso affatto convenire nella opinione di subordi¬ 
nare questi stati al concetto collettivo della corea; ma volendo ritenere ciò come giu¬ 
stificato, si dovrebbero riferire alla corea, almeno per uguale necessità intrinseca, molte 
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forme spasmodiche, ritmiche, localizzate, che non si verificano solo nello isterismo 
(per es. i crampi imitanti il salto, o la danza, la cosi detta nevrosi saltatoria, 

o soprattutto i crampi statici). < . . 

Se si volesse finalmente andare anche più oltre e (come questo ò anzi m parto 
avvenuto) qualificare per corea le incoordinazioni circoscritte e localizzate di alcuni 
gruppi muscolari che concorrono a disimpegnare una data funzione—aggiungendovi 
i corrispondenti epiteti che accennano alla localizzazione —e quindi parlare per es. di 
lina corea respiratoria, laringea, fonica, ed in questo senso anche cardiaca, si 
dovrebbe fare astrazione dalle numerose forme di crampi respiratoci, dell’aritmica 
funzione cardiaca e c. v. e si dovrebbero ad essa riferire anche lo formo spasmodiche 
delle nevrosi professionali, della mogigrafia e stati affini che ne derivano. A tutti que¬ 
sti ed anche a molti altri stati patologici evidentemente non mancano pure contatti 
di affinità e di relazioni con la corea genuina, ma in questo caso, nonché per altro 
denominazioni sintomatiche della malattia, la tendenza ad ampliare possibilmente e ge¬ 
neralizzare i termini che si usano in un senso determinato, può menare finalmente alla 
completa dissoluzione e volatilizzazione di ogni concetto concreto in essi contenuto. 

Anatomia patologica e patologia sperimentale. L’anatomia 
patologica della corea si fonda esclusivamente sopra una serie di reperti, dei 
quali però i più antichi sono poco utili, ed anche i più recenti ed i nuo¬ 
vissimi non sono affatto sufficienti per trarne un sostrato anatomico elio cor¬ 
risponde al complesso clinico de’sintomi e valga a spiegarlo. I reperti che 
esistono si possono dividere in quelli ne’ quali, come si sostiene, la midolla 
spinale ed il cervello furono trovati nello stato normale, in quelli ne’ quali 
la midolla spinale soltanto, o soltanto il cervello ovvero finalmente amendue 
presentavano nello stesso tempo alterazioni patologiche. Le alterazioni ma¬ 
croscopiche trovate nella midolla spinale erano costituite da iperemie ed in¬ 
fiammazioni delle meningi, dalla quantità aumentata del liquido spinale,, e 
dalla sua qualità siero-sanguigna, da edema, iperemia, rammollimento, in¬ 
fiammatorio , stravasi da’ capillari, mielite cronica interstiziale a focolai, o 
diffusa (sclerosi), tumori — specialmente nella porzione cervicale, e dorsale 
superiore; le alterazioni microscopiche che si trovarono in alcuni oasi (B.O- 
sentiial, Meyneiit, Elisciikr), erano rappresentate da ectasia vasaio,.pro¬ 
liferazione granulosa ed inspessimento dell’avventizia, iperplasia connettivale 
e metamorfosi regressiva delle cellule ganglionari; in altri (Clarke), esteso 
rammollimento della sostanza bianca e grigia con distruzione delle fibre 
nervose ed accumolamento di granuli nelle cellule. Ne’tronchi nervosi perife- 
rici lo Elischer soltanto finora trovò degenerazioni parziali.—Singolarmente 
interessante, perché nettamente isolato, è il reperto di un caso ultimamente 
descritto dallo Eisenlohii. In una fanciulla di 14 anni, affetta da corea con¬ 
genita, si trovò soltanto una macchia sclerotica nel cordone laterale 
destro della porzione cervicale (all’altezza del terzo nervo cervicale), 
che occupava la metà posteriore del cordono laterale, con inspessimento no¬ 
tevole del neurilema, atrofia delle guaine midollari o del cilindro dell asse, forte 
sviluppo delle cellule del Deiter. Lo Eisenlohr ritiene 1 alterazione delia 
midolla spinale per congenita , ma non la stima affatto come un elemento 

causale che valga a dar ragione della corea. 

La stessa varietà presentano le alterazioni riscontrate nel_cervello, ipe¬ 
remie, intorbidamenti ed inspessimenti infiammatori delle meningi, pachime- 
ningite emorragica, edema, aumento del liquido aracnoideo, macroencefalia, 
iperemia ed edema cerebrale , infiammazione acuta e cronica del cervello, 
atrofie, stravasi, rammollimento, embolismo, tumori, eoe. Veramente bisogna 
inoltre notare che il maggior numero de’reperti di gravi lesioni cerebrali si 
riferisce a casi di emicorea preemiplegioa e postemiplegica o di corea sin¬ 
tomatica „ nelle affezioni cerebrali fetali od infantili ( atrofie infiammato¬ 
rie ), ne’tumori cerebrali e c. v. o ad altre affezioni complicanti Cosi 
per es.: nel caso del Golgi, in cui si trovò una diffusa encefalite intersti- 
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ziale cronica, si trattava di una complicanza della corea con alterazione men¬ 
tale ed alcoolismo. Specialmente nella emicorea preemiplegica e postemiplegica 
lo CHARCOT trovò parecchie volte, come unica alterazione, focolai emorragici 
o vecchie cicatrici emorragiche nella sezione posteriore del talamo, del Nn- 
cleus caudatus e del piede della corona raggiante. — Lo Elisciier fa men¬ 
zione di numerosi embolismi dei piccoli vasi , specialmente nella corteccia 
cerebrale ; embolismi capillari nel Corpus striatum e nelle parti cerebrali 
vicine trovarono I’Hughlings, Jackson ed il Fox; ostruzione embolica di rami 
arteriosi più grandi con rammoltimento consecutivo trovarono il Trukwell 
Gray, e propriamente i primi nellb4r£. cerebralis post, destra (rammollimento 
parziale del lobo cerebrale destro) — gli ultimi nelle arterie vertebrali, nella 
basilare ed in amendue le Arteriae cerebrales mediae (rammollimento del 
lobo cerebrale anteriore e medio), come pure nella midolla dorsale. 

Oltre alle alterazioni de’ centri nervosi si trovano ne’ coreici anche le¬ 
sioni più o meno importanti di altri organi e segnatamente del cuore, 
in parte come espressione della causa , in parte come complicanza : vale 
a dire recenti od antichi depositi fibrinosi o granulazioni sulle valvole 
cardiache, endocardite e pericardite essudativa, idropericardio; le alterazioni 
dell’endocardio si riscontrano a preferenza od esclusivamente nel cuore sini¬ 
stro (sulla mitrale con insufficienza della stessa; di rado sulle valvole aor¬ 
tiche). Gli emboli trovati nel cervello e talvolta anche in altri organi (reni) 
derivano quasi senza eccezione da alterazioni della mitrale e propriamente in 
forma di vegetazioni molli , granulose nella sua superficie rivolta all’atrio. 
Che queste alterazioni valvolari però dipendano sempre o il più delle volte 
da affezioni reumatiche articolari , da poliartrite , non viene affatto pro¬ 
vato almeno direttamente da’risultati delle sezioni. Relativamente alla origine 
infettiva (da monadi) delle forme di endocardite valvolare che si manifestano 
nella corea, non esistono sinora osservazioni speciali. 

Se poi l’anatomia patologica non potette fornirci sinora sulla patoge¬ 
nesi della corea che pochi dati concludenti , sfortunatamente nemmeno dal 
secondo valido aiuto della moderna nevropatologia possiamo gran fatto pel 
medesimo scopo giovarci. Non vi vuol molto per altro ad immaginare che 
si può ognora discutere e vagliare se la corea sia da considerarsi come una 
malattia della midolla spinale o del cervello, e rispettivamente di quale lo¬ 
calità di queste due sezioni del sistema nervoso — se in generale sia essa 
da ritenersi come una neurosi locale, o piuttosto ed a maggior ragione se 
non sia essa da riguardarsi come una neurosi cerebro-spinale diffusa analo¬ 
gamente alla epilessia, allo isterismo, ecc. Per la origine spinale della co¬ 
rea si adducono, segnatamente dagli autori francesi, gli esperimenti prati¬ 
cati dallo Chauveau (1862), Legros , Onimus ed a. su i cani tagliando la 
midolla spinale : questi esperimenti però non sono per questo verso molto 
più dimostrativi degli analoghi esperimenti fatti col taglio unilaterale della 
midolla spinale o con la sezione de’nervi periferici. Questi esperimenti di¬ 
mostrano soltanto ( ciò che per altro nessuno metterà in dubbio , e viene 
anzi svariatamente illustrato dalle osservazioni cliniche della così detta corea 
riflessa), che anche gli stimoli o lesioni periferiche nelle sezioni del sistema 
nervoso, situate dentro o fuori del cervello, possono determinare la corea; 
ma non già che il cervello non partecipi , non sia necessario , non spieghi 
influenza alcuna sullo sviluppo della stessa. Soprattutto i movimenti corei- 
formi non sono ancora corea — le convulsioni epilettiformi non sono ancora 
epilessia! Gli spasmi che si manifestano spontaneamente ne’cani, descritti 
come Chorea canina ( Hughlings Jackson, Gonvers), ne’quali si suol tro¬ 
vare diffusa infiltrazione cellulare, come pure alterazioni granulari nelle cel- 
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lule ganglionari della midolla spinale (anche della Meditila oblongata e del 
cervelletto), si rassomigliano estremamente pe’sintomi alla così detta Cho- 
rea electrica , ma non già alla ordinaria corea tipica degli uomini. Essi si 
distinguono essenzialmente da questa ultima pel modo uniforme e ritmico dei 
movimenti, per la loro persistenza nel difetto di ogni impulso volontario, 
ed anche nella narcosi da morfina (Quincke). — Ultimamente il Raymond, 
basandosi sulla opinione dello Charchot relativamente alla localizzazione della 
emicorea associata ad emianestesia, ha prodotto ne’ cani lesioni a focolaio 
nell’ambito della porzione posteriore della capsula interna (sezione posteriore 
del talamo e del piede della corona raggiante). In fatti si potettero provo¬ 
care così scosse convulsive, che aumentavano per la locomozione, nella con¬ 


troposta metà del corpo, insieme ad anestesia di quest’ultima, durante i po¬ 
chi giorni che V animale rimaneva ancora in vita dopo la lesione. Sembra 
quindi che il tratto di fibre discendenti di moto, il quale decorre nel piede 
della corona raggiante dalla parte antoriore ed esterna delle sue vie di tra¬ 
smissione sensitiva , e dalla corteccia cerebrale a traverso la porzione po¬ 
steriore della capsula interna, fino alle piramidi, sia quello che stimolato da 
prolungata infiammazione e c. v., produca la emicorea cerebrale e spe¬ 
cialmente quella preemiplegica e postemiplegica. Siccome questo tratto di 
fibre sembra corrispondere alla zona ove si dirama l 'Art. thalami j)ost. (di¬ 
ramazione dell’ArL cerebri post,.), così è facile a comprendere, che anche le 
emorragie od i rammollimenti embolici nel campo di questi rami arteriosi, pos¬ 
sono determinare il complesso di sintomi nettamente pronunziato della emi¬ 
corea, con o senza anestesia concomitante. Sono da menzionarsi finalmente 
anche i più recenti esperimenti di Angel Money, il quale asserisce d’aver 
prodotto sperimentalmente la corea negli animali con embolismi capillari; la 
ostruzione de’capillari della midolla spinale, e soprattutto della porzione su¬ 
periore, avrebbe determinato movimenti perfettamente simili a quelli coreici, 
gli embolismi capillari del cervello invece un movimento difficile a veiificaisi 

che si rassomiglia lontanamente alla corea. 

La Diagnosi della Corea non può in generale incontrare difficoltà al¬ 
cuna. Non si può temere neppure che quello della prima specie si confon¬ 
dano col tremore, con la paralisis agitans , con la sclerosi disseminata, come 
inoltre anche con l’atetosi e con la tetania, soprattutto dacché si è una 
volta riconosciuta la sostanzialità di queste forme morbose e la differenza 
de’loro sintomi. Ne’fanciulli molto piccoli potrebbe ad ogni modo avvenire 
uno scambio de’crampi coreici con quelli tetanici od eclainptici. Anche nelle 
gravide può in talune circostanze restare transitoriamente in forse la distin¬ 
zione tra i crampi coreici e quelli eclamptici. Ma lo insieme de sintomi, 
nella eclampsia cioè la tendenza alla rigidezza muscolare tonica, la cessazione 
precoce della coscienza, l’albuminuria che per lo più vi si associa e c. v. 
ci daranno per regola anche in questo caso degli schiarimenti diagnostici. Re¬ 
lativamente alla Chorea magna si riscont. quando si è notato nella intro¬ 
duzione; in questo campo è, come vedemmo, spesso difficile, ma pine ìe- 
lativamente poco importante, di determinare esattamente i limiti di alti e fonile 
spasmodiche, segnatamente di fronte a quelle isteriche e catalettiche; molto 
più importante invece è a questo proposito di sapere in dati casi speciali 
se si tratti di un’organica lesione cerebrale ed eventualmente di quale na¬ 
tura e di quale specie. —Quel complesso di sintomi descritto qualche tempo 
fa dal Friedreicii e denominato “ Paramyoclonus multiplex „ il quale pre¬ 
senta una certa rassomiglianza con la corea, si distingue dalla forma tipica 
della stessa in particolare perchè si circoscrive a certi muscoli delle estre¬ 
mità superiori ed inferiori e perchè si manifesta in forma di brevi eiapite 


998 


COREA 


contrazioni, che si sipetono con pochi intervalli, senza alcun effetto di loco¬ 
mozione. 

La prognosi della corea si rileva chiaramente dalle nostre preventive 
osservazioni circa il suo decorso ; essa quindi nella corea ordinaria , sem¬ 
plice, non complicata della fanciullezza e della gioventù è in generale be¬ 
nigna; molto meno poi in quella degli adulti (specialmente donne gravide) e 
nella Chorea senilis ; quasi assolutamente infausta nella emicorea preemi- 
plegica e post-emiplegica , come pure soprattutto in quella dipendente da 
gravi affezioni cerebrali. Nel caso concreto, anche nella corea ordinaria dei 
giovani, la prognosi relativamente alla guarigione, risentirà la funesta in¬ 
fluenza della congenita disposizione nevropatica costituzionale o dell’anemia 
profonda, delle pregresse affezioni reumatiche articolari, delle affezioni car¬ 
diache e c. v., ed a motivo di queste ultime sarà sfavorevole anche quocid 
vitara. — In quanto alla mortalità in generale tra 9G casi, 16 secondo l’O- 
gle ebbero esito letale , secondo lo Steiner tra 52 casi 3 finirono con la 
morte, ne’quali però non si son calcolate le differenze delle diverse classi 
di età e c. v. Tra 64 casi di Chorea gravidarum raccolti dalla lettera¬ 
tura, 19 secondo il Bamberger (presso a poco quindi il 30 °/ 0 ) finirono con 
la morte. 

Terapia. Nella corea ha in primo luogo un compito sufficientemente 
esteso la cura causale (spesso in pari tempo anche profilattica). Questo 
vale non solo per la corea ordinaria così detta riflessa nel senso più ri¬ 
stretto, la quale riconosce la sua causa ne’disturbi della dentizione, nelle 
condizioni irritative degli organi de’sensi, dell’intestino, dell’apparecchio ses¬ 
suale e c. v. In questo caso di fatti, sublata causa spesso può immediata¬ 
mente svanire anche l’effetto, come è confermato dalle guarigioni della corea 
dopo la estrazione dei denti, dopo la eliminazione degli elminti, dopo la 
operazione della fimosi o la escisione della clitoride e c. v. Bisogna met¬ 
tere nel novero anche la Chorea gravidarum , potendo essa richiedere che 
si accelerasse il parto con i mezzi dell’ arte , e rispettivamente il parto 
prematuro artificiale. Ed inoltre anche i non pochi casi di corea, dipen¬ 
denti da debolezza costituzionale , da irritabilità nervosa , da anemia , da 
affezioni reumatiche, articolari e cardiache ecc. Nelle persone disposte alla 
corea, come ad altre nevropatie costituzionali, una educazione conveniente , 
regolata secondo i principi igienici, che soprattutto non trascuri lo sviluppo 
fìsico per quello intellettuale, agirà come semplice cura preventiva. Una dieta 
regolata in conformità, molto moto all’aria libera, soggiorno in campagna, 
bagni freddi, esercizi di ginnastica e di nuoto, in caso di bisogno riduzione 
degli esercizi scolastici, ovvero de’lavori casalinghi ecc., sono in simili casi 
i mezzi da consigliare premurosamente , ma abbastanza spesso essi non 
rappresentano che un pio desiderio, il quale s’infrange contro la potenza 
delle condizioni economico-sociali e del pregiudizio. Negli anemici si può 
quindi aggiungere anche l’uso adatto de’preparati ferruginosi di facile dige¬ 
stione ed assimilazione , dello estratto di orzo ferruginoso, del cioccolatte 
al ferro, o le bevande di acque minerali ferruginose (naturali od artificiali). 
Quando esisto la così detta diatesi reumatica consecutiva a poliartrite pre¬ 
gressa, e quando vi sono alterazioni residuali dello endocardio, i rimedi pre¬ 
scritti per la infezione reumatica e per l’affezione cardiaca (acido salicilico e 
suoi sali, digitale e c. v.), spesso possono agire anche beneficamente sul 
decorso della corea. Al salicilato di sodio, commendato specialmente dal 
Seifert, ho io parecchie volte sostituito il benzoato di sodio a grandi 
dosi nella complicazione con la endocardite. Gli ultimi esperimenti del Solt- 
mann non hanno punto confermato il giovamento della propilamina, vantata 
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da parecchi (Awenarius, Purckiiauer, Carstens), nella corea reumatica — 
da 0-2 sino ad 1-0 in soluzione o in capsule, mentre come effetti consociati 
che sconcertavano l’azione del rimedio si manifesto vomito, coliche, diarrea 
ed intensa eccitabilità. 

Per adempiere alla indicatio morbi, per mettere in atto cioè la terapia 
della corea, indipendentemente dalle cause che la determinarono, nessun ri¬ 
medio, per quanto si tratta di cura farmaceutica, è stato mai in questi 
ultimi tempi adoperato con tanta predilezione e con tanto successo come 
l’arsenico — ovvero a dirla più esattamente come l’arsenito di potas¬ 
sio , introdotto in Germania ed in Austria sotto la forma del Liquor Kalii 
arsenicosi (v. voi. I, pag. 804). Nelle forme più miti della corea tipica della 
fanciullezza e della gioventù, questo solo rimedio basta sovente per fugare 
completamento nel periodo di alcune settimane i sintomi della malattia ; 
e spesso riesce ancora efficace ne’casi più gravi ed inveterati usandolo più 
a lungo ed energicamente. Sapendo noi che i preparati arsenicali apparten¬ 
gono a quelle sostanze che si depositano con predilezione nel sistema ner¬ 
voso e specialmente nel cervello e nella midolla spinale, possiamo spiegarci 
il loro modo di operare anche nella corea, essenzialmente come un mezzo 
locale, diretto, che vale ad aumentare la resistenza delle vie di trasmissione 
spinale (Sklarek, Lesser), forse (col Binz) modificando, e rispettivamente 
aumentando i processi di combustione nel protoplasma delle cellule ganglionari 
centrali. La dose non deve essere troppo piccola (in media 5 — 10 gocce 3 volte 
al giorno); il Sawyer consiglia di aumentare a poco a poco sino a 35 gocce 
in una sola dose!). È meglio, specialmente ne’bambini, somministrare parec¬ 
chie volte al giorno ed a cucchiaini da thè una soluzione allungata (Rp. Liq. 
Kalii arsenicosi 5-0; Aq. Menth. pip. spir. 95*0). Se avviene che in pa¬ 
recchi casi insorgano, in seguito di ciò, disturbi della digestione, senso di 
costrizione, perdita dell’appetito, pressione allo stomaco e c. v., all’uso in¬ 
terno si possono sostituire le iniezioni sottocutanee (1 parte della soluz. del 
Fowler su 4 parti di acq. distili.—iniettandone 0*5 —1*0 per dose) ado¬ 
perate da me la prima volta, poi dal Lewis Smith ed ultimamente usate an¬ 
che dallo Hammond e dal Mann. 

Tra la grandissima quantità de’ nervini adoperati e raccomandati anche 
nella corea sono da menzionare i preparati bromici e specialmente il 
bromuro di potassio. Lo stesso adoperato in dose sufficiente è spesso 
anche efficace ne’ casi leggieri di corea, in generale però sembra che non me¬ 
riti in questo caso la stessa fiducia della soluzione del Fowler. Il bro¬ 
muro di sodio, quello di ammonio e le combinazioni organiche dei bromuri 
ultimamente accettate, come il bromidrato, il bromuro di canfora e c. v. non 
hanno alcuna prerogativa maggiore del bromuro di potassio; dovendosene lare 
un uso prolungato si potrebbe invece raccomandare un miscuglio dei diversi 
bromuri, ovvero l’acqua bromata dello Erlenmeyer, come per gli epilettici 
(v. preparati di bromo, II pag. 610). I così detti nervini metallici, per 
lo innanzi molto usati, e specialmente i preparati di zinco, sono caduti at¬ 
tualmente in disuso, perchè incerti ne’loro effetti ed anche pericolosi. I nai- 
cotici vegetali inoltre (preparati di oppio, di belladonna, di canape, di lava 
del calabar e c. v.) sono, come nella massima parte delle malattie croniche 
spasmodiche, molto infedeli ne’loro effetti e niente affatto da raccomandare 
per uso prolungato, segnatamente ne’fanciulli. Per lo più sono lodati an¬ 
cora i preparati della fava del Calabar o per uso interno (Extr. fabae La- 
labari cae) o per iniezioni sottocutanee (la così detta eserina, o meglio il 1 iy- 
sostiqminum salicylicum cristallizzato, officinale per la Germania, in soluzione 
di 1:500, della quale s’inietta 0*4 —1-0 per dose). Maggior valore in- 
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vece hanno i narcotici e gli anestetici, propriamente detti, come palliativi nella 
cura delle forme gravi di corea, che tengono un decorso più acuto e spesso 
finiscono con la morte, p. es. nella Chorea graviclarum. In questo caso essi 
sono urgentemente indicati per le convulsioni continue e violente, per l’agi¬ 
tazione degl’infermi, pel loro insonnio, delirii e c. v. ed assolutamente ne¬ 
cessairi come calmanti. Oltre alle iniezioni sottocutanee di morfina hanno 
benefico effetto segnatamente le inalazioni di cloroformio ed etere e l’uso dello 
idrato di cloralio internamente o per clisteri. 

Come palliativo, ho io in parecchi casi provato ancora con vario risul¬ 
tato, l’applicazione proposta la prima volta dal Lubelski di una doccia di 
etere sulla colonna vertebrale, col nebulizzatore del Riciiajidson, specialmente 
quando esistevano punti dolorosi alla pressione sulle apofisi spinose. Sic¬ 
come il valore di questo processo consiste essenzialmente nel raffreddamento 
energico che arriva profondamente, così ho più volte sostituito allo stesso 
il continuo passaggio sulla colonna vertebrale di un tubo di Cuapman ripieno 
di acqua gelata o di ghiaccio; e posso raccomandare questo processo come 
molto utile, almeno ne’fanciulli più grandi e negli adulti. 

Mezzi coadiuvanti assai pregevoli nella cura di molti casi di corea, sono 
la elettricità e la ginnastica. La prima sotto la forma di corrente co¬ 
stante (discendente) che per lo più si applica sulle vertebre cervicali, ov¬ 
vero — con la .necessaria precauzione — alla testa (in direzione sagittale o 
trasversale; nella emicorea si applica l’anode da un solo lato alla sommità 
della regione frontale). Lo Hammond asserisce aver trovata vantaggiosa la 
applicazione magnetica in due casi {tra 9). Anche i bagni elettrici (fa¬ 
radici) che calmano la esagerata motilità morbosa e rialzano in pari tempo 
lo stato della nutrizione e delle forze, si possono adoperare con vantaggio 
ne’ coreici. Anche più importante, come spesso ho avuto occasione di con¬ 
vincermi, è molte volte nella corea non complicata, persino come mezzo esclu¬ 
sivo di cura, una ginnastica metodica e ben diretta; gli esercizii muscolari 
localizzati (i così detti movimenti duplicati attivi o di resistenza della gin¬ 
nastica medica Svedese) con la energica eccitazione dello impulso della vo¬ 
lontà che ad essi si associa, sono specialmente appropriati ad opporsi di¬ 
rettamente all’agitazione muscolare ed al lavorio anormale che fanno i mu¬ 
scoli degl’infermi. Assai meno è da sperare dal massaggio, quantunque 
di questo metodo furono ultimamente vantati alcuni successi anche nella 
corea, come in tutte le più svariate nevrosi. 

Ci sia lecito finalmente accennare ancora i risultati favorevoli ottenuti 
ne’coreici dalla balneoterapia e dalla idroterapia. Oltre all’uso 
dell’acqua ferruginosa prescritta per la debolezza costituzionale, per la cloro- 
anemia ecc. sono per lo più da preferire anche per le medesime ragioni le 
forme di bagni che, eccitando gagliardamente la pelle col loro stimolo ter¬ 
mico e meccanico, agiscano sullo scambio materiale — e quindi bagni di mare, 
bagni interi tiepidi o freschi e semicupii, impacchi, frizioni da 20 sino a 16 0 R. 
In altri casi, almeno a principio, si darà la preferenza all’uso di una cura 
idriatica calmante ed antispasmodica (bagni interi di 26 — 23° R. della du¬ 
rata di 5 —10 minuti) seguiti da frizioni a secco. Molto opportunamente si 
può, come in altre nevrosi croniche, anche combinare al trattamento balneare 
l’uso terapeutico in stabilimenti appositi, della elettricità e della ginnastica. 

Letteratura: Oltre ai noti trattati di malattie nervose e dei bambini, veggasi 
specialmente l’esposizione che ne fa lo Ziemssen nel suo manuale di patologia e 
terap. sp. XII pag. 2 (2 a ed. 1877), dove si adduce per la maggior parte anche l’an¬ 
tica letteratura fino all’anno 1876. Dei tempi più recenti son da rilevarsi ancora i 
seguenti lavori: per l’anatomia patologica e patologia sperimentale della corea: Gow- 
ers, The jiathological anatomy of canine “chorea,,. Medico-chirurgical transactions, Voi. 
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LX, 1877. —Kretschky, Wiener med. Blàtter. 1878, Nr. 14. —Eiscnlohr, Centralbl' 
fùr Nervenheilkunde. 1880, Nr. 3. — Chambard, l’Encéphale. 1882, Nr. 2. —Max Ri- 
chter, San Francisco Western Lancet. Dee. 1882. — Angel Money, Lancet. 1885, 
pag. 985. — Quincke, Archiv f. exp. Path. und Pharm. XIX, 1885. — Specialmcnto 
sulla emicorea pre- e postemiplegica: Charcot, Progrès médical. 1875, Nr. 4 und 6.— 
Raymond, Etude anatomique, physiologiqne et clinique sur V hèmicorèe. Paris 1876. — 
K ah lei* und Pick, Beitràge zur Pathologie und path. Anat. des Centralnervensy- 
stems. Prager Yierteljahrsch. 1879. —Grasset, Gaz. hebdomad. Februar 1879. — As- 
sagioli e Bonvecchiato, Riv. spec. di fren. 1Y , 2 und 3, pag. 362. — Greiff, 
Archiv f. Psych. etc. XIV, 3, pag. 598. —Sulla Chorea senilis: Charcot, Progrès me¬ 
dicai. 1878, Nr. 10. —Mùl len dorff, Archiv fùr klin Med. 26. Heft, 5 und 6.—Sin¬ 
ici er, Journal of nervous and montai disease. 1881, pag. 577. —Sulla Chorea gravida- 
rum: B amberg, Diss. Berlin 1873. — Groeschner, Diss. Greifswald 1881. — Sulla 
Chorea magna: Moebius, Centralbl. fùr Nervenheilk. etc. 1879, Nr. 5. —Seeligmùl- 
ler, Wiener med. Presse. 1882, Nr. 2. — Sanneg, Diss. Greifswald 1882. — Lloyd, 
Philad. med. Times, 17. Juni 1882. — Sulla Chorea electrica: Henocli, Berliner klin. 
Wochenschr. 1881, Nr. 23. —Raymond Progrès médical. 1883, Nr. 6 und 7. —Per la 
sintomatologia, etiologia e terapia della corea: Rosenbach, Archiv fùr Psych. und 
Nervenlcrankh. VI, pag. 830. — Gowers, Some jioints in thè clinical history of chorea. 
British Med. Journal, 1878. —Day, Lancet. Febr. 1879. —S eif ert, Deutsches Archiv 
fùr klin. Med. XX, Heft 3 und 4. — Fr. Ri eh ter, Ibid. XXI, pag. 373. — Soltm ann, 
Breslauer àrztl. Zeitschr. 1880, Nr. 8. —Ponici, Bull. gén. de thér. 1880, 2. —Bar¬ 
man de, Journ. de méd. et de chir. prat. 1880, Nr. 12. —Lachowi cz, Przeglad lek- 
arski. 1881, Nr. 15. —Mann, The alienist and, neurologist. II, pag. 309. — Kinnicutt, 
Journal of nervous and montai disease. 1881, pag. 506. — Sturges, Brain, XIY, pa¬ 
gina 168. —Haminond, Neurological contributions, 1881, Heft 3.— Reynolds, De¬ 
troit clinic. 3. August 1882. —Carstens, ibid., 8. Nov. 1882. —Sawyer, British med. 
Journal. 23 Dee. 1882. —Mosi er, Zeitschr. fùr klin. Med. V, pag. 614. — Abbot, The 
Practitioner. Aprii 1882. — Hermann, Deutsch-amer. Correspondcnzbl. Dee. 1883; 
Lancet, 10. Febr. 1883. — Ewald, Zeitschr. fùr klin. Med. (Jubelheft) 1884. — Pei per, 
Deutsche med. Wochenschr. 1885, Nr. 8. — Scheele, Ibid. Nr. 41. 

Affinità. A. Eulenburg. 

Corectopia (xóp>J, sx e tótisc), posizione anormale eccentrica della pu¬ 
pilla. Può essere congenita od acquisita. La corectopia acquisita s’incontra 
abbastanza spesso; questa si origina per l’aderenza laterale dell’iride alla 
cornea, sia che un’ ulcera abbia perforata la cornea, sia che abbia preceduto 
un trauma od una operazione. Di queste operazioni son da menzionarsi in 
modo singolare la estrazione della cataratta non eseguita regolarmente e la 
iridectomia, come pure la iridencleisi e la iridodesi, attualmente quasi ban¬ 
dite. In quei casi di sinechia anteriore esiste ancora una deformazione della 
pupilla in forma di mandorla, ed una obliquità del piano pupillare dal cri¬ 
stallino alla cornea. La forza visiva ordinariamente per quest’ alterazione 
non è molto abbassata. La corectopia congenita (Gesciieidt) rappresenta uno 
sviluppo ineguale nell’ampiezza della corona dell’iride. Quest’anomalia non 
è frequente. Il Mooren ( Fiinf Lustren ophthalmolog. Wirksamkeit. Wie- 
sbaden 1882, pag. 285) l’ha vista 24 volte in un sol occhio ed 11 volte in 
ambedue, talvolta pura tal’altra complicata. Le complicanze più ordinarie 
sono il coloboma dell’ iride od il microftalmo, nelle quali affezioni la pupilla 
si trova sempre in basso, od in basso ed all’ interno. Le altre complicanze 
sono: la lussazione del cristallino con fluidificazione del corpo vitreo, i re¬ 
sidui della membrana pupillare, il distacco apparente del margine dell’iride 
(Mooren), la carectasia e 1’ amaurosi. In questi casi la pupilla trovasi an¬ 
che spostata in sopra, od in sopra ed all’interno, qualche volta strettamento 
aderente al margino corneale. Lo sfintere dell’ iride in questi casi non e in¬ 
terrotto , ma talvolta non è completamente sviluppato. Spesso vi si trova 
ancora una mobilità dell’ iride per complicante lussazione o mancanza totale 
del cristallino. La pupilla è spesso ovale , di forma anormale ( discoria ), 
alla luce ed anche ai midfiatici reagisce più o meno prontamente. Per ef- 
Eulenbuug — Diz. enciclopedico. Voi. III. I- 1 ' 
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fette deila midnasi scomparisce non di rado l’ectopia (Simrock). Anche i 

iilievi delle fibre dell iride mostrono delle irregolarità. Sembra che senza 

eccezioni la miopia esista in tali casi combinata alla sclerectasia posteriore. 

La forza visiva e piu o meno abbassata, e non raramente vi si osserva il 
mstagmo. 

qntr™ P6tUt Q V ° lte rectopia della pu P illa si è incontrata nei fratelli (Mooren, 
Schwartz Saemisoh , PFLÙGER) ed allora la pupilla non era sempre spo- 
stata nei due occhi verso la medesima direzione. 

Quando quest’anomalia non è provocata da un coloboma dell’iride il suo 

sviluppo deve spiegarsi per un difettoso sviluppo irregolare dell’iride/ e spe¬ 
cialmente dello sfintere dell’ iride. 1 


rvaÌ e Q tterat ? r ?; V Graefe, v. Graefe’s Archiv. 1855, IL Abth. 1 , p. 239.-Manz 
Giaefe-Saemisch, Handb. d. Augenheilk. 1876, li, pag. 91. — Mooren Ftinf 1 imtJ 
oplithalmplog^cher Wirksamkeit. Wiesbaden 1882, pag. 285.-Pflùger, Univ-Aup-en 
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R. SCHIRMER. 

Coreomania. V. Psicosi. 

Corelisi (xópyj, pupilla e Moie, distacco). Distacco operativo delle si- 

n echi e posteriori, v. iridectomia. 

Coremorfosi (xse |AÓptpwoi;), formazione della pupilla artificiale; 
v. iridectomia. ’ 

Coreparelchisi (xó^ e xapeXxùstv, TiapfÀX:civ trazione, torsione), for¬ 
mazione della pupilla artificiale per trazione della pupilla negli opacamente 
centrali della cornea — iridoparelchisi; v. iridectomia. 

Coriamirtina. Sostanza amara contenuta nelle foglie e frutti della 
Coriaria myrtifolia L. , di reazione neutra , forma cristallina , C., 0 H., ( .O 1() 
(Riban). Sembra che questa sostanza appartenga ai veleni convulsivi della 
specie della picrotossina. Alla dose di 0,2 internamente produce nei cani 
convulsioni e morte (veleno del cuore ?). 

Coriandro. Frutti di coriandro, dal Coriandrum sativum L. ( um- ' 

bellifere) proveniente dal Tirolo meridionale, coltivati in Germania. 


(Farm. germ. 1). Frutti policocchi globosi, della grossezza di 2-3 millim. forniti 
alla punta di 5 denti calieini e di un cuscinetto pistillino di forma conica, con frut¬ 
tami divisi, per lo più aderenti, forniti di 4 costole sul dorso e privi di strie oleose. Di 
odore e sapore aromatico, provocano una sensazione di bruciore quando si masticano. 
Contengono olio etereo nelle strie dei setti, ed olio grasso nelle cellule del corpo al¬ 
buminoso: il primo (olio di coriandro) leggermente giallastro, di odore piacevole, 
peso specifico 0,871, per la massima parte distilla a 150°. 


I frutti di coriandro ( non più officinali ) sol di rado si usano attual¬ 
mente come stomachico e carminativo; per lo passato si usavano come com¬ 
menti nell’elettuario di senna della farm. germ. I (insieme alle foglie di 
senna ed alla polpa di tamerindo depurata). 

Coridale. V. Aristolochia I. pag. 793. 

Corioretinite, v. Retinite. 

Corizza (xopvfa) — Catarro nasale : 

Cornea v. occhio. • • * 
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Cornea (opac amento della). Con questo nome s’intendono le al¬ 
terazioni della trasparenza della cornea che non sono espressione di una in¬ 
fiammazione ancora esistente. Esse sono varie tanto secondo la loro qualità, 
quanto secondo la loro natura. 

In vari casi gli opacamenti sono congeniti, ed allora o totali, più o 
meno trasparenti, bianco-bluastri, simili a smalto, più intensi nel punto medio, 
o marginali (anello fetale, embryotoxon, klaeropbtbalmus), formando un 
anello completo o aperto ai due lati, che è posto immediatamente presso al 
margine corneale e limitato da un orlo sfrangiato. Le cause degli opacamenti 
corneali congeniti non sono ancora stabilite con certezza; forse sono singoli 
residui di flogosi corneali fetali ; per parecchi casi fu ammesso un arresto 
in un grado di sviluppo fetale. Talvolta essi si rendono di nuovo trasparenti 
in tutto o in parte. Nei tempi recenti lo Schultiieiss e Rùckert hanno esa¬ 
minati siffatti intorbidamenti nel cane e nel maiale, ed hanno trovato un 
tessuto che non si distingue da quello sdorale. Il primo mette in relazione 

1’ opacamento colla fessura oculare fetale. 

Ad eccezione di questi casi tutti gli opacamenti corneali sono acqui¬ 
siti durante la vita. Alcuni di essi non sono conseguenza di processi flo¬ 


gistici. . 

Prima di tutto è da menzionarsi il gerontoxon, arco senile. Consiste 

in un intorbidamento grigiastro, splendente alla superficie, anelliforme, che 
comincia a circa 1 mm. dal margine della cornea con un orlo netto, sicché 
tra questo e il lembo viene a trovarsi un anello trasparente, e finisce verso 
il centro con un orlo sfrangiato. L’intorbidamento è largo 1 1 / 2 2 mm. e 

più, in alto e in basso è più largo che a sinistra ed a destra; talvolta, non 
essendo l’anello ancora chiuso, esiste anche solo in alto e in basso. Il mezzo 
della cornea rimane sempre libero; quindi l’intorbidamento non determina mai 
disturbo visivo, nè ha alcuna influenza sulla guarigione di ferite operatorie 
nel suo dominio. Il gerontoxon si origina a poco a poco nell’età avanzata, 
di rado si presenta negli individui giovani; inoltre sovente manca compieta- 
mente negli individui molto vecchi. In certe famiglie esso si presenta più 
spesso, parimenti nella degenerazione adiposa della muscolatura cardiaca. 
Dal lato anatomo-patologico deve considerarsi come una degenerazione adi¬ 
posa delle cellule corneali, e forse anche delle fibrille corneali. Non è af¬ 


fatto oggetto della terapia. 

Finalmente senza fenomeni infiammatori sorge l'intorbidamento cor¬ 
neale nastriforme, detto anche cheratite nastriforme, a cintura, in¬ 
torbidamento corneale simmetrico. Esso consiste in un opacamento allatto 
superficiale, che giace sempre solo nel dominio della fenditura palpebrale 
aperta; il resto della cornea rimane completamente normale. La superficie 
della stessa è alquanto matta; il colore dell’intorbidamanto è grigio, più di 
rado giallo-brunastro, negli stadi ulteriori formato di punticmi sottili, al 
principio più uniformi. Esso rappresenta una stria orizzontale, che non rag¬ 
giunge mai il margine corneale alle sue due estremità, e così pure rimane 
sempre intatta la parte di cornea coverta dalle palpebre. Esso si sviluppa 
lentamente, spesso nel corso di anni, e si arresta quando ha occupato il 
terreno che gli spetta. Esso colpisce senza eccezione le persone adulte a 
cominciare dal 30° anno di vita, e propriamente per solito nei due occhi, 
quantunque non contemporaneamente. Mancano disturbi subiettivi, o esis ,e 
una lieve irritabilità degli occhi, specialmente per una viva luce. Orli in¬ 
torbidamenti consistono di sali di magnesia e di calce (fosfato e carbonato 
di calce) e giacciono sotto l’epitelio rimasto a un dipresso normale. Gli occhi 
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affetti di questo intorbidamento sarebbero disnosti ™»1 «.1 

Ma qìesto 1 n a on 'T^stdalo Q S6gUÌt ° ^ ^ Cr ° nÌCa P^g^essa^v.^GRAEFE) 0 

puro alterazioni nell’epitelio. Da alcuni furon trovati in tali caZ^ ’ b ’7 
calce, da altri non furono trovati (Wedl e Bockì TI rnmyrrn • Sadl dl 
potette dimostrare delle masse colloidi! G ° LDZIEHER 111 “ »«» 

Gli .intorbidamenti corneali, le macchie corneali nel senso 

Essi sonoLVT dlr6Ua COnse S uenza di Processi infiammatori nella retina 

S , ! P k nat \ ra - ° SOno resi ' ìui d’infiltramenti, consistenti di ceD 
lule e detriti cellulari, che sono depositati tra gli elementi corneali normali 

e qmnd! propnamente processi non ancora esauriti, ovvero (e auestTlno 

fntra n to° rb l ldam r t ! 1 C ° rneal1 prO P nam0nte dett i) connettivo neoformato, che è 
entiato al posto di parti corneali distrutte, quindi sono conseguenze di le¬ 
sioni, ulcere ed ascessi della cornea. S 1 16 

■ i VTl SÌ SOn ° dati diversi nomi ohe si riferiscono a differenze nella 

iTeZia" o nibecoTa • ament °/ qUeUÌ affatt ° si chiamano 

catrici Pronri \ semitrasparenti macule, gli opachi leucomi o ci- 

nazioni Affatto d^ t Vei,SOn ° anC ° ra ado P erate sol ° le ultime denomi- 

Nefelio ’ 0chlia ’ Aegis ’ M ^ arita - 

-, ,■ S .® la SUperficie dell’intorbidamento non è liscia e trasparente ma matta 

nea a La ° d ” ^ p6Detran0 in 6SS ° nel,a Stanza della con 

ancóra lievi ” P a f la P® r . n “ a infiltrazione, segnatamente quando esistono 

l’aspetto tLdine! t SS ln I e06 la SUperfi0Ìe è lis0ia ’ i] limite netto, 

pressa o nrot Z L 8 "° P ° St ° è alterata Ia convessità della cornea (de¬ 
pressa o protub^rante) ciò accenna alla presenza di una cicatrice. 

pre important i ssima Per la prognosi, ma non sem- 

FnLL ^61 dintorni delle cicatrici, per es. dopo ulcere, esistono sovente 
intorbidamenti di natura piuttosto infiltrala. 

same'delLZ 1113 '^- 811 ÌD t° rbidamenti corneali non bisogna mai trascurare l’e- 
neLa tolZp “Z uZ Vimma ^e oftalmoscopica, per es. di una fi. 

T ” d ! Ua lu ° e dl una sor g 6nte luminosa posta lateralmente, mercè 
una or e lente convessa. In tal modo sovente si scoprono degli intorbida- 

enti cho sarebbero stati trascurati coll’esame alla luce diffusa del giorno. 

rii f ipi i ? 1 Uminazio ne mediante la luce incidente, massime con specchi 

folin?w r° e (Un T e dl lamine di vetro P iane > parallele o di specchi piani 
’ ' ° , dl s P eciaJe vantaggio, segnatamente quando con deboli intorbida¬ 

menti si tratta di contemporanee differenze di livello. 

Gli intorbidamenti corneali agiscono alterando variamente il potere visivo. 

1. Impedendo direttamente l’accesso dei raggi luminosi fino alla re¬ 
tina, e quindi la formazione di immagini nette o delle immagini in generale. 

A seconda della grandezza e saturazione delle macchie può derivarne am- 
jiiopia di vano grado fino alla sola percezione quantitativa della luce. 

. Provocando la sensazione dell’abbagliamento. Infatti ogni imma¬ 
gine retinica deve non solo esser netta, ma deve anche distaccarsi netta- 
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mente dai dintorni. Ciò avviene quando essa non è contemporaneamente il¬ 
luminata, e nell’occhio normale provvede a ciò il pigmento della coroide e 
della retina, come pure l’attività regolatrice dell’iride. Ma se manca il pig¬ 
mento, o la pupilla è dilatata , o una sorgente luminosa trovasi così dap¬ 
presso' all’ocohio che i suoi raggi fortemente divergenti illuminano anche le 
parti laterali del fondo oculare, allora non solo la visione diviene peggiore, 
perchè l’immagine retinica non contrasta abbastanza coi dintorni (noi vediamo 
male su una parete chiara l’immagine prodotta da una lente convessa) ma 
sorge contemporaneamente una sensazione sgradevole che chiamiamo abba¬ 
gliamento. Le macchie corneali che riflettono verso tutti i lati tutta la luce 
che cade su di esse, agiscono come una luce tenuta in prossimità innanzi 
all’occhio. 

3. ° In molti intorbidamenti molto trasparenti alterano la vista, meno 
di queste cause, le irregolarità delle loro superficie, le abrasioni e faccette 
sulla cornea, contemporaneamente esistenti. Da queste viene alterato molto il 
passaggio dei raggi luminosi, e sorgono i fenomeni dell’astigmatismo irrego¬ 
lare (v. l’art. Astigmatismo). Esse possono osservarsi ad illuminazione 
laterale, ma specialmente a luce incidente; allora piccoli movimenti rotatori 
dello specchio producono alternativamente oscuramento e rischiaramento della 
stessa parte della cornea. Anche l’immagine del retrofondo dell’occhio appare 
deformata, e movendo lo specchio fa dei movimenti alternanti. Anche quando 
si provano le immagini riflesse della cornea, nel modo più semplice le im¬ 
magini di una finestra opposta, o di un disco dipinto con cerchi concentrici 
(cheratoscopio del Placido) si riconosceranno alla deformità delle stesse le 
irregolarità della superficie riflettente. 

4. ° Gli intorbidamenti corneali somitrasparenti abbassano l’acutezza 
visiva, e rendono in tal modo necessario un forte avvicinamento degli oggetti, 
determinano quindi maggiore esigenza di convergenza ed accomodazione. In 
tal modo sovente essi son causa dell’origine o dell’aumento della miopia. 

5. ° Per essi, quando del resto esistono le condizioni necessarie, viene 
agevolata la produzione di uno strabismo. 

6. ° Essi vanno tra le cause del nistagmo precoce. 

Riguardo alle coso dette nei §§ 4-6 si rimanda ai relativi articoli. 

Da quanto si è detto risulta che gli intorbidamenti situati esternamente 
al territorio pupillare non disturbano la vista, purché non ne venga alterata 
la convessità della cornea rimasta trasparente; inoltre, che le cicatrici cen¬ 
trali opache, appena ricoprono tutte la pupilla, menano alla cecità, e quando 
no lasciano libera una parte, limitano il campo visivo; che esse, in questo 
ultimo caso, disturbano meno quando i loro limiti sono netti, anziché quando 
sono sfrangiati; finalmente che a causa del senso di abbagliamento può es¬ 
sere alterata anche la vista dell’altro occhio, eventualmente sano. 

Finalmente bisogna menzionare come di non poca importanza la defor¬ 
mità cagionata da leucomi opachi, grossi, bianchi. 

Se in una cicatrice corneale, prodotta da perforazione della cornea, com¬ 
presa l’iride, cicatrix corneae cum synechìa anteriore , leucoma adhaereìis, 
allora molto spesso, a causa dello stiramento, a cui è esposta costantemente 
la parte concresciuta, si produce aumento della pressione intraoculare, il 
cosiddetto glaucoma secondario, ed ectasia della cicatrice (v. l’art. Glau¬ 
coma e Stafiloma). 

Alla quistione se gli intorbidamenti corneali siano rischiarabili, e quindi 
guaribili, non può rispondersi brevemente. E certo che tutti quegli intorbi¬ 
damenti che debbono ritenersi come infiltrati, come gli intorbidamenti in se¬ 
guito a cheratite interstiziale diffusa, e forme affini, gli intorbidamenti nei 
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dintorni di cicatrici ulcerose eco., possono togliersi; per far ciò fa d’uopo 

della scomparsa, dell’assorbimento degli infiltrati. Essi o guariscono col tempo 

da se, o più facilmente e più rapidamente, mercè certi rimedi irritanti che 
accelerano il riassorbimento. 

Diverso è il caso pel tessuto di compenso che prende il posto della so¬ 
stanza corneale distrutta. Questo tessuto di compenso al principio è sempre 
torbido, ma col tempo può divenir chiaro, anche senza l’uso di alcun rimedio, 
6 piò tanto più presto quanto più piccola era la perdita di sostanza, quanto 
più giovine è l’individuo, e quanto più egli si trova in migliori condizioni 
nutritive. Il tessuto di compenso consta di formazioni cellulari e fibrille, che 
decorrono parallele al fondo dell’ulcera, ed in certe circostanze può divenire 
estrememente analogo al tessuto corneale, solo è meno trasparente, viene 
rivestito da un epitelio che non rassomiglia completamente al normale, la 
membrana del Bowmann distrutta non si ricostituisce più. Quindi non si ha 
una completa restitutio ad integrum. Se il tessuto di compenso non si pre¬ 
senta in quantità sufficiente, al posto dell’ulcera rimane una faccetta. 

So però al posto di una perdita di sostanza è sottentrato un tessuto 
che è tessuto cicatriziale formato, questo non diverrà mai trasparente, e quindi 
queste vere cicatrici corneali sono irrischiarabili. Qui appartengono le cicatrici 
in seguito a perdite profonde di sostanza, quindi dojDO ulcere e ferite per¬ 
foranti, quindi tutte quelle complicate con sinechia anteriore, le cicatrici in 
seguito ad ascessi, inoltre tutte le cicatrici con alterata convessità della cor¬ 
nea. Ma anche numerosi intorbidamenti in seguito ad ulcere più superficiali, 
segnatamente negli individui vecchi e nelle cattive condizioni nutritive, sfi¬ 
dano ogni tentativo terapeutico. 

La terapia ha un duplice compito: 1° Tentare di rischiarare gli intor¬ 
bidamenti, e 2° mitigare al possibile le conseguenze degl’intorbidamenti ir¬ 
rischiarabili. 

Dei rimedi atti a togliere l’opacità corneale, di cui negli antichi tempi 
esistevano gran numero , e che naturalmente possono essere indicati solo 
in certi casi, menzioniamo come i più adoperati : le spolverizzazioni di calome¬ 
lano, l’applicazione di unguenti, segnatamente dell’unguento di precipitato 
giallo (0*2:5) nel sacco congiuntivaie, l’istillazione di liquidi irritanti, come 
della tintura di oppio crocata, di una miscela di iodoformio con glicerina 
(1:15), di olio di trementina con glicerina (ana parti eguali), di soluzioni 
di ioduro di potassio, di solfuro di cadmio (0*05:5). 

Fu raccomandato inoltre l’uso dei vapori di acqua calda (mediante un 
apparecchio inalatore), le istillazioni di ioduro di potassio 5, tintura di iodo 
gocce 30, acqua 30, dopo aver precedentemente punta la cicatrice (Armieux), 
le frizioni di ioduro di potassio 1*0, bicarbonato di sodio 0*5, vasellina 10, 
combinate col massaggio, eventualmente nei casi più antichi con asportazione 
dell’epitelio (Heisrath), spolverizzazioni di sale del Glauber (De Luca), le 
insufflazioni sottocongiuntivali di soluzione di cloruro di sodio, acido idro¬ 
clorico e cloroformio (Rothmund, Wein), il toccare le macchie con liquore 
di ammoniaca caustica (Guerin; inoltre l’uso dell’elettricità e recentemente 
di nuovo la già disusata elettrolisi (Seeger, Adler); le istillazioni di ese- 
rina per la sua azione deprimente della pressione, finalmente il massaggio 
della cornea (Donders), segnatamente in connessione coll’unguento giallo 
di ossido di mercurio (Pagenstecher) eco. 

Sono da rigettarsi i tentativi operatori di allontanare mediante il ra¬ 
schiamento o incisioni le cicatrici, quando non sono troppo profonde, poiché 
in tal modo nel miglior caso si producono nuove cicatrici; il Dieffenbach che 
escise una cicatrice , e suturò i margini della ferita, malgrado il risultato 
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a quanto dicesi buono, non trovò nessun imitatore. Il tentativo del Nuss- 
BAUM di escidere un pezzo di cornea, e sostituirla con un pezzo di vetro 
(a foggia di botton di camicia), fu ripetuto recentemente, per rivolgersi ben 
tosto ad un altro metodo, di lasciar concrescere delle cornee di animali in 
una apertura praticata mediante un trapano nella cicatrice (v. Cherato¬ 
plastica). 

Nelle cicatrici semitrasparenti furono raccomandati dal Donders i così 
detti occhiali stenopeici, lamine opache con aperture centrali, che possono 
migliorare rilevantemente la vista, però la proposta non trovò alcuna accet¬ 
tazione da parte degli infermi, probabilmente perchè mediante questi occhiali 
viene troppo limitato il campo visuale. I vetri cilindrici in parecchi casi 
aumentano l’acutezza visiva. 

Se il potere visivo è alterato da una cicatrice che ricopre la pupilla, 
allora una iridectomia ben fatta può conseguire un risultato rilevante, fin¬ 
ché la cornea, che giace innanzi alla pupilla artificiale, è trasparente e non 
alterata nella sua curvatura; meno favorevoli sono i risultati quando non 
esistono queste condizioni, e quando essa inoltre è molto stretta (v. Iri- 
dectomia). 

Finalmente bisogna menzionare la colorazione delle cicatrici deformanti me¬ 
diante il tatuaggio, come pure il rendere opache delle cicatrici semitraspa¬ 
renti, a scopo ottico, mediante la stessa procedura; essa consiste, nel pra¬ 
ticare nella cicatrice, mediante aghi, una grande quantità di punture, che poi 
vengono impregnate d’inchiostro della china o di altri colori (v. Tatuaggio). 

In appendice bisogna considerare ancora alcune specie di intorbidamenti 
corneali. 

I colliri contenenti piombo, adoperati nelle affezioni corneali, producono 
facilmente incrostazioni di precipitati di piombo, che costituiscono intorbida¬ 
menti superficiali opachi, che debbono essere allontanati coll’abrasione, ma 
a cui può seguire una fortissima reazione. Recentemente furono adoperate 
con successo per lungo tempo le instillazioni di acetato di sodio (0*3:100) 
(Heckel). Analoghi intorbidamenti si sono veduti sorgere negli operai di 
fabbriche esposti alla polvere di piombo (Bellouard). 

Nelle scottature per calce si producono intorbidamenti irrischiarabili per 
deposito di sali di calce. 

Alcune parole meritano gli intorbidamenti che restano dopo il panno. 
Se si tratta solo di infiltrati sotto-epiteliali, per lo più essi sono guaribili 
mediante prolungato trattamento dell’affezione fondamentale ; se però si è 
prodotta una degenerazione connetti vale (pannus siccas ), sicché si è quasi 
depositata sulla cornea una membranella spostabile, allora non è a pensare 
ad allontanare l’opacità. 

Meno ancora si rendono trasparenti gli intorbidamenti callosi, che sor¬ 
gono per lo strofinar delle ciglia nella distichiasi e trichiasi. 

Finalmente bisogna considerare ancora le cosiddette cicatrici corneali 
sclerosanti, che si formano dopo la cheratite in seguito di sclerite, e danno 
alle parti marginali della cornea un aspetto simile alla sclerotica, e che pa¬ 
rimenti vanno tra quelli che non possono rendersi trasparenti. 

Riguardo agli intorbidamenti puntiformi nella superficie corneale poste¬ 
riore, che restano per lungo tempo dopo l’indite, e che debbono ritenersi 
come precipitati dell’umor acqueo, rimandiamo all’art. Ir idi te. 

Letteratura: Vedi gli usuali trattati e manuali, inoltre gii annali del Nagel. 

G. Del Re. Reuss. 
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Cornea (sostanza). Chiamasi sostanza cornea la sostanza basale del 
tessuto corneo: epitelio, epidermide, unghie, zoccoli, artigli, corna, lana, 
peli, penne, squame e scaglie, la quale produce la forma di questi tessuti! 
Secondo i risultati analitici di queste sostanze, riunite sotto il nome di so¬ 
stanza cornea o cheratina, esse non sono identiche e quindi non sono in¬ 
dividui chimici, ma con molta probabilità mescugli di molte sostanze, la cui 
separazione non è per anco riuscita. Il loro carattere comune consiste nella 
insolubilità nell’acqua, alcool, etere, acidi allungati, e resistono anche alla 
digestione col succo gastrico artificiale e col succo pancreatico J ). Nei tessuti 
cornei la sostanza cornea è impregnata di 0,3 — 2 °/ 0 di ceneri: acido sili¬ 
cico, solfato e fosfato di calcio ed anche ferro; le penne singolarmente son 
ricche di acido silicico. 

Preparazione. I peli umani o la lana, ridotti in frammenti piccolis¬ 
simi al possibile, vengono esauriti successivamente con etere, alcool ed acqua 
bollenti, di poi con acidi allungati, e finalmente si sottopongono alla dige¬ 
stione col succo gastrico artificiale, e poi coll’estratto di pancreas a 40°. 
Si ottiene cosi una polvere bianca che per lo più contiene ancora cenere, 
dalla membrana del guscio dell’ uovo di pollo 2 ) può ottenersi una polvere 
perfettamente libera di cenere. Come composizione di questa cheratina si 
trovò C50-3 — 52-5, H6-4—7*0, N 16-2 —17-7, 020-7 — 25-0, SO-7 — 5-0%. 

Come si vede le oscillazieni son considerevoli solamente rispetto alla quan¬ 
tità dello zolfo, ciò che in parte può prevenire dal fatto, che una parte dello 
zolfo della cheratina si svolge sotto forma d’idrogeno solforato, finanche 
nella ebollizione con l’acqua ; sembra che ciò avvenga con la massima fa- 
ciltà nella cheratina che può prepararsi dall’epidermide. Prescindendo da 
quest’ultima, che dà solamente 0*7 °/* di S evidentemente per effetto di una 
perdita sotto forma di H 2 S, in tal caso la quantità del zolfo oscilla sola¬ 
mente tra 2-2 (scaglie di pesci) e 5-4 °/ 0 (peli di bue). Il più puro prepa¬ 
rato di cheratina ottenuto finora dalla membrana del guscio d’uovo di pollo, 
ha dato C 49*78, H 6-64, N 1G-43, S 4-25 ed 0 22*9 °/ 0 . 

Proprietà chimiche. La sostanza cornea allo stato puro è costituita 
da una polvere bianca, che si rigonfia poco nell’ acqua fredda, ed abbastanza 
nell’acqua calda, ma è molto igroscopica. Financo nell’ebollizione con acqua, 
ma più nell’ebollizione con acqua sotto pressione, (in tubi chiusi alla lam¬ 
pada, alla temperatura di 150°) essa si decompone con svolgimento d’idro¬ 
geno solforato, dando luogo nello stesso tempo ad un liquido lattiginoso. Il 
liscivio di potassa a freddo fa rigonfiare la sostanza cornea; la ebollizione 
con alcali caustici allungati o con carbonati alcalini la scioglie dando luogo 
alla produzione di solfuro alcalino , alcalialbuminato, emialbuminosi e pep- 
tone 3 ); la soluzione alcalina quindi, con 1’ aggiunta di acidi, fa sviluppare 
idrogeno solforato. Eiscaldata con idrato di barite a 150—200° 4 ) la so¬ 
stanza cornea dà gli stessi prodotti dell’albumina (v. albumine I pag. 304), 
cioè: ammoniaca, acido carbonico, acido ossalico, acido acetico, leucina e 
leuceina, acido amidobutirrico, acido amivalerianico, tirosina ecc., ma in 
maggior quantità l’ammoniaca, l’acido carbonico, l’acido ossalico e l’acido 
acetico. Bollita con acido solforico allungato, ogni sostanza cornea dà leu¬ 
cina fino al 5 °/ 0 , tirosina ed alquanto acido asparaginico. Bollita con acido 
idroclorico concentrato (e cloruro di stagno) 5 ), dal corno e dai peli si pro¬ 
duce leucina, tirosina, acido asparaginico, molto acido glutaminico, ammo¬ 
niaca, idrogeno solforato, solamente che i peli allo stato umido non fanno 
svolgere punto idrogeno solforato. La sostanza cornea si rigonfia nell’acido 
acetico molto più che nell’ acqua, nell’ acido acetico concentrato si rigonfia 
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in forma galatinosa, e lentamente passa in soluzione. Con l’ebollizione questo 
passaggio è più rapido ; solo i peli fanno eccezione sotto questo riguardo. 

Recentemente dalla guaina midollare delle fibre nervose e della sostanza 
grigia del cervello si è ricavata una sostanza cornea , la neurocliera- 
tina *) , men facilmente solubile nel liscivio caustico concentrato e caldo 
come pure nell’ acido solforico concentrato e freddo, anzicchè le altre che¬ 
ratine; esso contiene 2,93 °/ 0 di zolfo. 

Genesi e metamorfosi della sostanza cornea. I tessuti cornei 
sviluppanti dalle cellule originariamente ripiene di succhi e enucleate, e prin¬ 
cipalmente della rete di Mal pigili, le quali a misura che pervengono alla 
superficie si disseccano , perdono la loro pienezza e rotondità , passano in 
squamette senza nucleo e si fondono con le cellule vicine in forma di uno 
strato corneo. Le cellule perdono acqua, si raggrinzano, nello stesso tempo 
1’ albumina del protoplasma si cambia in cheratina , la quale deve riguar¬ 
darsi come derivato dell’albumina, come un albuminoide. Le cheratine in 
media sono più ricche di azoto o zolfo, più povere invece di carbonio che 
le albumine. I rapporti più prossimi della cheratina con i corpi albuminosi 
si deducono financo dai prodotti di decomposizione che si sviluppano nel 
trattamento con acidi ed alcali bollenti (v. sopra). Intorno al processo chi¬ 
mico della trasmutazione dell’albumina in sostanza cornea si possono al più 
esprimere delle supposizioni; egli sembra (i ) come se in tal caso una parte 
dell’O dell’albumina venga sostituito dall’S, ed una parte del gruppo acido- 
amidato (leucina) dell’ albumina venga sostituito da un altro gruppo acido- 
amidato, la tirosina, senza che in sostanza si muti la costituzione dell’ al¬ 
bumina. Sembra ancora che la combinazione dello zolfo, posteriormente svi¬ 
luppata, sia meno stabile, di talché basti 1’ ebollizione con 1’ acqua perchè 
una parte se ne divida in forma d’idrogeno solforato. 

La sostanza cornea, in contrapposto dell’albumina, va soggetta solamente 
all’ usura meccanica per strofinio, distacco, e rispettivamente caduta, ed in 
questa forma essa vien rigettata per mezzo della desquamazione e distacco 
della pelle (mutamento della pelle). Le corna, le unghie, gli artigli, la lana, 
le penne cadono o son tagliati artificialmente ; le ramificazioni delle corna 
di caprio vengon rigettate eco. Le corna e le penne cadono per lo più in 
totalità dopoché si è rammollita la unione dello stelo con la radice. 

L’abbondanza di produzione e distacco delle sostanze cornee, 
solo in alcuni casi è stabilito 7 ). Per un cane di 30 kgr. la perdita gior¬ 
naliera per la via dei peli e desquamazione cutanea ascende secondo il Yoit °) 
ad 1— 2 grm. (con circa 0,09 grm. di azoto). La produzione di sostanza 
cornea nei capelli umani ascende secondo il Beneke a circa 40 mg. al 
giorno, la produzione delle unghie delle mani e dei piedi secondo il Mole- 
scmott 10 ) ascende a 5 — G mgr. Nel bue la perdita giornaliera dei peli 
ha oscillato secondo la stagione da 2 — 20 grm. n ). 

Letteratura: Mulder, Versuch einer allgem. physiol. Che-mie. II, p. 542.— 
Schlossberger, Versuch einer allgem. vergleichenden Tliierchemie, pag. 243 u. 265.— 
Gorup-Besanez, Annal. der Chem. u. Pharm. LXI, pag. 4G und LXVI, pag. 321. 

0 Ewald und Kuhn e, Verhandlg. d. naturh.-med. Vereins zu Heidelberg. I, pag. 
5. — 0 Lindwall, Maly’s Jahresber. f. Tliierchemie. 1881, pag. 38. — 3 ) Morocho- 
wetz, Petersburger med. Wochenschr. 1878, pag. 3. — 4 ) Schutzenberger, Compt. 
rend. LXXXVI. pag. 767.— 5 ) Horbaczewski, Wiener akad. Sitzungsber. 1879, LXXX, 
2. Abth., Junilieft. — °) Drechsel, Hermann’s Handb. der Physiol. V, 2. Theil, pag. 
COI. — 7 ) Voit, Ibidem. VI, 1. Theil, pag. 51. — 8 ) Lo stesso, Zeitsclir. f. Biologie. II, 
pag. 207. — 9 ) Beneke, Marburger naturwiss. Sitzungsber. December 1880. — lu ) Mo- 
leschott, Untersuchungen sur Naturlehre. XII, p. 187. — n ) Grouven, Physiol. chem. 
Ftitterungsversuche, 1864, li, p. 82; Henne ber g, Keue Beitràge 1872, Heft 1, p. 307. 
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Cornetto acustico, macchine acustiche. Si adopera negli in- 

divivui con debolezza uditiva, quando nè con una cura locale nè con una 
generale si può conseguire un miglioramento del potere uditivo, in alto grado 
diminuito , ed ha lo scopo o di rafforzare i suoni che giungono all’ organo 
dell’udito, o di dirigerli meglio nel condotto uditivo. Malgrado il grande 
numero degli istrumenti costruiti a tale scopo, pure appena avvene uno che 
possa venire additato come completamente adoperabile, e che sia tanto utile 
per l’organo uditivo, quanto, nei casi corrispondenti, le lenti per gli occhi. 
La ragione di questo difetto, come l’ha già fatto notare il Bau *), consiste 
nel fatto che in realtà il primo dei compiti che in questo caso viene in qui- 
stione, cioè di facilitare la ricezione delle onde sonore, di concentrarle, e 
rafforzatele farle agire sulla membrana del timpano, in molti apparecchi è 
stato il più completamente possibile raggiunto, ma in niun apparecchio si 
e potuto adeguatamente conciliare col secondo compito, cioè di provocare con¬ 
temporaneamente una maggiore chiarezza delle impressioni sonore. Della esat¬ 
tezza di questo giudizio ognuno può convincersi in un gran numero di co¬ 
lotici di alto grado, i quali adoperando un cornetto acustico ammettono in¬ 
fatti di sentire il suono con più forza, ma non sono in grado di comprendere 
esattamente le singole parole. Che anzi non di rado si trova che i cofotici 
percepiscono meglio quel che si parla loro lentamente e chiaramente con voce 
moderatamente forte, anziché quando si grida loro nelle orecchie molto for¬ 
temente, con o senza cornetto acustico. 

Per il grande numero dei cornetti acustici costruiti nelle forme più sva¬ 
riate, e coi più svariati materiali, dobbiamo limitarci ad enumerare quelli più 
utili in pratica. La forma più semplice è rappresentata dall’Otafono costruito 
in Londra dal Webster, che deve la sua origine alla osservazione che i co¬ 
fotici non di rado piegano innanzi colla mano il loro padiglione dell’orecchio 
per ingrandire in tal modo la superficie destinata a raccogliere le onde so¬ 
nore. L’utilità, che si ricava da tale manovra, sovente è evidentissima. Il 
Webster cerca di sostituir questa coll’uso del suo otafono; esso consiste in 
una morsa d’argento, adattata alla faccia posteriore del padiglione dell’orec¬ 
chio, e mantenentesi da sè mediante una sporgenza fatta a becco, in modo 
da spingere in avanti il padiglione dell’orecchio allontanandolo dal capo. Po¬ 
chissimo adoperati sono i ricettori di suoni o i padiglioni caustici, che in 
parte attaccati dietro l’orecchio, in parte ripiegati al di sopra di esso ser¬ 
vono a dirigere nel condotto uditivo le onde sonore raccolte insieme. Più 
frequentemente si adoperano i cornetti acustici propriamente detti, che con¬ 
sistono di una estremità stretta che si introduce nel condotto uditivo o si 
tiene accosto davanti ad esso, e di una estremità più larga nella quale si 
parla. Siffatti cornetti acustici si sono costruiti nelle più diverse forme; ca- 
liciformi, tubiformi e imbutiformi, e si sono adoperati i più diversi mate¬ 
riali: legno, avorio, cautschuk, cartone, metallo, senza che con ciò si fosse 
in grado di potere raccomandare uno solo di tutti questi diversi istrumenti 
come adoperabile in tutti i casi. Meno adoperabili si dimostrano gli appa¬ 
recchi fatti di metallo, poiché la fortissima risonanza da essi determinata, e 
l’intenso ronzio che da questa dipende, riescono molto sgradevoli alla maggior 
parte dei cofotici. In molti casi presta buoni servigi anche un tubo lungo 
2 — 3 piedi, raccomandato da v. Troltscii 2 ), di cuoio attorcigliato da fìl di 
ferro od anche dal cosiddetto ferro filato, con due pezzi di aggiunta di corno. 
Uno di questi pezzi di aggiunta a, fig. 81, approssimativamente della dimen¬ 
sione del condotto uditivo, viene introdotto in questo, ovvero viene tenuto 
innanzi ad esso, l’altra estremità più larga b serve da imboccatura, che colui 
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che parla tiene pesso al suo labbro inferiore o innanzi alla bocca, ma senza 
coprirla, e nella quale egli parla a voce alta, ma non oltremodo sforzata. 

L’aspirazione di quasi tutti i cofotici, di avere cioè un cornetto acustico che 
procuri loro il desiderato miglioramento dell’udito, ma che nello stesso tempo 
non venga osservato dagli astanti , ha menato 
alla costruzione di apparecchi che adempiono 
bensì a questo ultimo requisito, ma che rispon¬ 
dono meno di tutti gli altri apparecchi acustici 
al primo requisito. Ciò vale segnatamente anche 
per i tubicini con dilatazione imbutiforme tanto 
adoperati, e costruiti dall’ Abraham e Franken¬ 
stein in argento od oro, i quali si possono quasi 
completamente nascondere nel padiglione del¬ 
l’orecchio tra il trago e l’antitrago. Sono utili 
questi strumenti solo quando esistono restringi¬ 
menti a mo’ di fenditure cioè collasso del con¬ 
dotto auditivo, come avviene sovente nei vecchi. In tal caso essi dilatano 
il condotto uditivo, e rendono in tal modo possibile la trasmissione dei suoni. 

I semplici imbutini auricolari di gomma indurita adempiano naturalmente allo 
stesso scopo e si possono preparare essenzialmente a miglior mercato. 

Recentemente Me. Keown 3 ), partendo dal concetto che l’orecchio al 
pari di altre parti del corpo, come muscoli, articolazioni, ecc. per essere 
capace di funzionare non deve essere assoggettato ad una prolungata atti¬ 
vità, e che ciò vale anche per l’orecchio infermo, ha costruito un apparec¬ 
chio, che dovrebbe rendere possibile ai cofotici, di esporsi nelle loro occupa¬ 
zioni continuamente ai rumori del giorno. E questo sarebbe il mezzo adequato 
per mantenere nella necessaria vibrazione le parti rigide dell’organo auditivo 
infermo. Una conferma di questa idea il Keown la trova nell’osservazione, 
che parecchi cofotici di alto grado odono meglio in mezzo ai rumori, anziché 
nel silenzio completo (Paracusie Willisiana). L’apparecchio essenzialmente 
consta di grandissimi cornetti acustici, adattati in modo al tavolo od alla 
sedia, a seconda dell’occupazione del paziente, che le loro estremità termi¬ 
nali rimangano permanentemente all’orecchio, e possano seguire i movimenti 
del capo. Mediante questo apparecchio i cofotici son messi in grado di ascol¬ 
tare colle due orecchie. 

Tutti gli apparecchi finora descritti hannno per iscopo di facilitare la 
percezione dei suoni mediante la conduzione dell’aria. Esistono anche appa¬ 
recchi acustici che fan propagare direttamente il suono sui nervi acustici, 
utilizzando la conducibilità delle ossa craniche. A tale scopo il Jorissen l ) 
ha introdotto l’apparecchio più semplice, raccomandando che il cofotico e l’in¬ 
terlocutore tengano tra i denti le opposte estremità di una lunga e sottile bac- 
chottina di legno. Sullo stesso principio della percezione della parola me¬ 
diante la conducibilità delle ossa craniche riposano gli apparecchi recente¬ 
mente raccomandatici dall’America sotto i nomi di “audifono,, e “dentafono,,. 

II primo di siffatti istrumenti, 1 ; audifono, fu costruito dal Riiodes in Chi¬ 
cago, e consiste di una sottile lamina elastica di caucciù indurito, presso a 
poco quadrata, grande un piede quadrato. Al margine inferiore si trova un 
impugnatura, al superiore sono saldati dei fili, mediante i quali la lamina 
si può tendere in modo da rivolgere aH’interlocutore una superficie convessa 
ed all’ascoltatore una concava. Quando si assicurano i fili all’impugnatura 
dello strumento, si può dare alla lamina qualsivoglia convessità e quindi 
tensione. La lamina tesa viene premuta fortemente sulla faccia anteriore degli 
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incisivi superiori, nel che il labóre superiore poggia sulla lamina di cauc¬ 
ciù, ed in questa posizione il cofotico si serve dello strumento. Il numero 
di quelli che traggono vantaggio dall’audifono, come da ogni altro apparecchio 
acustico, sara limitato, malgrado gli encomi del suo scovritore, secondo il 
quale con esso “ i sordi si possono fare udire Il nervo auditivo deve es¬ 
sere normalmente sensibile, la comprensione delle parole ridotta ad un mi¬ 
nimum per affezione dell’orecchio medio, e gli incisivi superiori devono essere 
normali (Tuenbull 5 ). Il “ dentafono „ è costruito più secondo il principio 
del telefono, però anche utilizzando la conducibilità delle ossa. Consiste di 
un tamburo analogo all’imboccatura del telefono, nel quale è saldata una 
lamina estremamente tenera, facilmente oscillante, che mediante un filo di 
seta di variabile lunghezza sta in connessione con un pezzo terminale che 
si applica ai denti. Nell’adoperarlo, il cofotico tiene in mano il ricettore dei 
suoni, e propriamente in modo che il lato aperto sia rivolto all’interlocutore, 
mentre egli tiene tra i denti il pezzo terminale. Le ricerche istituite dallo 
Knapp '■) coll’audifono hanno dato il risultato che questo in grado moderato mi¬ 
gliorava il potere auditivo della maggior parte dei cofotici di alto grado, 
però in ogni caso, la sua utilità viene per lo più molto rilevantemente su¬ 
perata dal cornetto acustico. Il Treibel 7 ) nega al dentafono ogni utilità , 
tanto pei sordomuti quanto anche pei cofotici. 

Un nuovo piccolo istrumento acustito è stato recentemente raccoman¬ 
dato dal Politzer 8 ). Partendo dall’esperienza che le oscillazioni della lamina 
cartilaginea del padiglione dell’orecchio stesso vengono trasmesse alla mem¬ 
brana del timpano mediante un conduttore elastico di suoni, egli per miglio¬ 
rare l’udito, costruì questo strumento in modo che un tubicino da drenaggio 
del calibro più sottile venne fenduto alla sua estremità inferiore per la esten¬ 
sione di 1 1 2 ctm., e asportando una parte del pezzo così ottenuto questo venne 
trasformato in una lamina sottile che facilmente si adatta ad una gran parte 
della membrana dal timpano. L’estremità esterna di questo tubicino, mediante 
l’introduzione di un filo metallico sottile, viene incurvata in modo da potere 
essere facilmente portata in contatto, colla cartilagine della conca, e viene 
connessa con una membrana di caucciù spessa 1 — 1 */ 4 cm., in modo che la 
concavità di questa membrana sia rivolta verso la concavità della conca. 
Mercè questa combinazione dei tubicini conduttori di suoni colla membrana, 
si ottiene che questa venga messa in oscillazione dalle onde sonore che vi 
pervengono dall’esterno, oscillazioni che vengono trasmesse sul tubicino con¬ 
duttore e sulla membrana timpanica, e che inoltre le onde sonore ridesse 
sulla conca vengano ricevute dalla concavità della membrana di caucciù, e 
riflesse nel condotto auditivo verso la membrana del timpano. Una influenza 
benefica sull’udito con questo istrumento, il Politzer l’ottenne in tutte le 
torme di affezioni dell’orecchio medio, nelle quali gli ostacoli alla trasmissione 
dei suoni nella cavità del timpano costituivano la causa del disturbo uditivo, e 
propriamente tanto nel catarro semplice dell’orecchio medio, quanto anche nei 
difetti della membrana del timpano. In questi ultimi casi l’influenza dell’i- 
strumento sovente fu eguale a quella del timpano artificiale, ma in molti 
casi anche migliore. 

Letteratura: *) Eau, Lelirbuch der Ohrenheilk. Berlin 1856. — 2 ) v. Tròltsch 
Lehrbuch der Ohrenheilk. 8. Auflage. Leipzig 1877, pag. 880. — 3 ) Me Keown, On a 
new acoustic apparatus and on intensified sound as a curative agcnt. Brit. med. Journ. 
5. July 1879. — 4 ) Jorissen, Diss. sistens novae methodi, surdos reddendi audient.es , 2^ n J~ 
sicas et medicas rationes (s. Eau, 1. c. pag. 236). — 5 ) Turnbull, Andiphon und Den- 
taphon. Deutsch von Knapp. Zeitschr. fur Ohrenheilk. IX, pag. 58. — 6 ) Knapp, 
Beobachtungen tiber don Wertli des Audiphons. Ibidem, pag. 158. — "•) Treibel, Uebcr 
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die Amvendung des Dentaphon Lei Taubstummen. Ibidem, pag. 151. — 8 ) Politzer, 
Ein neues kleines Hòrinstrument fur Schwerhòrige. "Wien. med. Wocbensobr. 1884, 
Nr. 22. 

G. Del Re. SchwabACH. 


Corno laterale v. midollo spinale. 

Coronarie (arterie) v. arteriosclerosi ed angina poetoris, 

come pure l’articolo cuore. 

Coroidea v. occhio. 


Coroidite. Nel senso più ampio della parola s’intende por coroidite 
una affezione infiammatoria di tutto il tratto uveale, ovvero anche di ogni 
qualsiasi singola parte dello stesso ; ma nel senso più ristretto della pa¬ 
rola si intende solo l’infiammazione della sezione posteriore, cioè della co¬ 
roide propriamente detta, senza corpo ciliare e senza iride. Se si tratta di 
infiammazione anche di queste ultime parti, allora si parla di irid oc or oi¬ 
di te (v. ciclite), di cui si è trattato altrove. Qui adunque ci occuperemo 
solo della coroidite nel suo senso più ristretto. 

L’ infiammazione della coroide è diversa tanto anatomicamente quanto 
clinicamente, a seconda della natura del prodotto fornito dal processo infiam¬ 
matorio. 

Come in generale si distinguono gli essudati in sierosi, plastici e 
purulenti, così si è presa anche l’abitudine di classificare secondo queste 
categorie anche le forme della coroidite. 

1. ° Denominasi quindi coroidite sierosa un processo patologico 
della coroide, nel quale non solo un trasudato fluido o semifluido, gelatinoso 
o sieroso torbido, originandosi dai vasi del tratto uveale viene versato sulla 
superficie libera della membrana in quistione, tra questa e la retina, ed in 
certo circostanze distaccando finanche questa dallo strato sottostante (vedi 
scollamento della retina), come pure negli organi vicini, segnatamente 
nel corpo vitreo, ma anche il tessuto della coroide stesso appare rammollito, 
succulento o rigonfio. Un siffatto versamento sieroso sulla superficie libera 
può distaccare non solo una gran parte ma anche tutto lo strato epiteliale 
pigmentario, e quando all’esame oftalmoscopico non si trova null’altro che 
una diffusa mancanza del menzionato pigmento con disturbo visivo di alto 
grado, si è autorizzati a riferir ciò ad un pregresso versamento sieroso, nel 
che si può pensare, in realtà non senza ragione, che questo abbia contem¬ 
poraneamente distrutto lo strato dei coni e dei bastoncini. 

Dal già detto deriva che la diagnosi di una coroidite sierosa attual¬ 
mente è tanto poco assodata anatomicamente, quanto con precisione definita 
clinicamente, poiché in un modo o nell’altro (clinicamente a preferenza coll’of¬ 
talmoscopio) si è in grado di dimostrare nel miglior caso le conseguenze e 
i residui della stessa, ma difficilmente il prodotto morboso essenziale, il 
transudato sieroso, nel caso che non voglia schierarsi dal punto di 
vista di quelli che identificano la coroidite sierosa col glaucoma, quan¬ 
tunque debbasi spregiudicatamente confessare che anche quando si ha la ten¬ 
denza di considerare il glaucoma come un processo infiammatorio della co¬ 
roide con essudato sieroso, pure con ciò non è ancora esaurita la categoria 
della coroidite sierosa, poiché con tutta certezza esistono delle coroiditi 
sierose che non hanno un significato analogo a quello del glaucoma, e per¬ 
chè anche ad ogni modo una coroidite sierosa può passare in glaucoma 
solo sotto certe presupposizioni e condizioni (v. Stellwag) (v. Glaucoma). 

2. ° Per coroidite plastica bisogna intendere una forma d’infiam- 
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inazione, il cui prodotto si organizza in connettivo e mena ad agglutinamenti 
e aderenze della coroide colle parti vicine e prossime, nel che vien più o 
meno danneggiata la struttura della coroide, anzi si distrugge finache com¬ 
pletamente, e propriamente o come atrofìa semplice, o mediante tessuto con¬ 
nettivo che sostituisce l’impalcatura della coroide, o mediante le più svariate 
metamorfosi regressive degli elementi. Siffatte infiammazioni trovansi o pre¬ 
valentemente o esclusivamente nel tratto uveale propriamente detto o poste¬ 
riore, ad ogni modo cominciano quivi per diffondersi poi anteriormente, però 
in questa direzione non sorpassano quasi mai la regione dell’equatore 
dell occhio. In parecchi casi esse prendono il loro primo inizio appunto 
nella legione equatoriale, e solo nell’ulteriore decorso si rendono visibili in 
altri punti del fondo dell’occhio. Se la sezione anteriore del bulbo oculare 
e del tutto libera dalla malattia, o per lo meno i mezzi rinfrangenti dell’oc¬ 
chio sono abbastanza trasparenti, allora i prodotti e i fenomeni più essen¬ 
ziali di questa categoria morbosa potranno vedersi in vita mediante l’oftal¬ 
moscopio, il che però molto spesso è impossibile appunto per intorbida¬ 
mento dei mezzi, segnatamente del corpo vitreo, od anche per la cateratta. 
Uno dei contrassegni più caratteristici di questa specie di coroidite è la com¬ 
partecipazione costante, quantunque non sempre contemporanea, della retina, 
per lo meno dogli strati posteriori della stessa, per cui essa acquista anche 
il sinonimo di retino-coroidite o corio-re tini te. Questo fatto, eia cir¬ 
costanza che uno dei processi più essenziali della malattia consiste in mol¬ 
teplici trasformazioni dello strato epiteliale pigmentario, appartenente embrio- 
logicamente ed anche funzionalmente alla retina, possono costituire una ra¬ 
gione sufficiente per trattare tutta la forma morbosa sotto la rubrica reti¬ 
nite, tanto più che molto sposso il processo anche all’oftalmoscopio si rivela 
aver punto di partenza dalla retina, e da questa poi diffondersi alla coroide. 

Un’altra forma di coroidite con essudati parimenti plastici organizzagli, 
solo di rado isolatamente o primariamente invade la sezione posteriore della 
coroide, anzi esiste quivi solo come un fenomeno parziale (diffondendosi in 
continuità) di una infiammazione plastica proliferante nella sezione anteriore 
del bulbo, con moderato essudato connettivale che provoca il raggrinza¬ 
mento e l’obsolescenza, e quindi vi si trova solo anatomicamente, 
ma quasi mai per sè costituisce l’obbietto di uno stato che si possa abbrac¬ 
ciare clinicamente, poiché questo acquista la sua importanza solo per le al¬ 
terazioni nel tratto uveale anteriore. A farla breve si tratta delle stesse al¬ 


terazioni nella coroide, quali si trovano nell’iride e nel corpo ciliare come 
substrato di una irido-ciclite plastico-degenerativa, e quali si incontrano solo 
come concomitanti di quest’ultima. È questa l’iridocoroidite plastica, il 
qual nome si sostituisce a quello dell’iridociclite per la compartecipazione della 
sezione posteriore, poiché quest’ultimo nome è giustificato solo fino a tanto 
che si possa dimostrare la limitazione del processo al tratto uveale anteriore. 
Nulla quindi di più naturale che tutto ciò che deve ancora dirsi intorno alla 
iridocoroidite, venga riserbato per la rubrica I ri do ci c 1 ite. 

3.° La coroidite purulenta vien caratterizzata dalla moderata com¬ 
parsa di giovani cellule linfoidi — cellule purulente — e dal rapido disfa¬ 
cimento del tessuto. Il prodotto purulento viene in parte depositato nel 
tessuto della coroide stessa , segnatamente dentro e intorno ai vasi , ma 
in ]special modo nel connettivo che accompagna questi, ovvero anche sulla 
superficie libera della coroide, come pure negli organi vicini, massime nel 
corpo vitreo e nella retina. Si comprende da sè che ad una siffatta infiam¬ 
mazione partecipa molto spesso il tratto uveale in tutta la sua estensione, 
anche quando l’inizio del processo ordinariamente si localizza nella sezione 
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posteriore. Il pus è o sodo e denso, segnatamente al principio, o più fluido. 
Quest’ultimo si presenta ad ogni modo negli stadi tardivi, poiché il prodotto 
al principio spesso, più tardi si fonde e si fluidifica. Finché il pus è ancora 
consistente, talvolta all’esame anatomico si riconoscono ancora molto bene gli 
elementi della coroide, ma quando si è prodotta la fluidificazione il tessuto 
coroidale va in massima parte o completamente perduto. La stessa sorte su¬ 
biscono le altre parti colpite dal processo suppurativo, specialmente il tratto 
uveale anteriore, che nell’ulteriore decorso viene parimenti distrutto dalla 
diffusa suppurazione. Solo molto di rado avviene che la suppurazione si li¬ 
miti al tratto uveale posteriore, ed il resto della membrana presenti i feno¬ 
meni di una infiammazione sierosa. Come si è menzionato, il processo si 
estende anche alla retina ed al corpo vitreo; la prima appare sovente 
in tal caso fortemente intorbidata e rilevantemente ispessita dall’infiltrato 
purulento; abbastanza spesso essa è contemporaneamente scollata dalla co¬ 
roide da un versamento torbido. Si comprende da sé che anche la retina si 
fluidifichi quando il pus diviene fluido, e in tal modo viene totalmente o par¬ 
zialmente distrutta. Il corpo vitreo non viene quasi mai risparmiato dalla 
suppurazione, ordinariamente lo si trova attraversato da elementi purulenti, 
glie o vi pervengono per immigrazione dai vasi delle membrane circostanti, 
o sorgono per proliferazione delle formazioni cellulari del corpo vitreo stesso. 
Non di rado la massima parte del corpo vitreo è trasformata in un ascesso. 
Il pus che riempie tutto lo spazio intermedio del bulbo oculare, come si 
comprende, in tali circostanze appare anche nella camera anteriore (ipopio) 
che esso riempie in buona parte; o immediatamente al principio o nello sta¬ 
dio inoltrato si trova anche la cornea infiltrata di pus e colpita da disfa- 
mento ulcerativo. Ma anche in ciò la diffusione della suppurazione non sem¬ 
pre ha raggiunti ancora i suoi limiti. Viene colpita anche la sclerotica, 
vi si trova una quantità di giovani cellule simili ai corpuscoli del pus, il 
suo tessuto é rammollito, succulento. Ma anche il tessuto connettivo che cir¬ 
conda la sclerotica, la capsula del Tenone, anzi finanche il cellulare 
orbitalo può essere colpito da una infiltrazione purulenta più o meno in¬ 
tensa. Quando in tal modo quasi nessuna parte del globo oculare e dello 
parti circostanti rimane immune dal processo suppurativo, è giustificato de¬ 
nominare la malattia Panoftalmie suppurativa. 

La coroidite purulenta non é una malattia molto rara, essa oltremodo 
spesso prende la forma della pan oftalmie. I sintomi clinici di quest’ul- 
tima sono: arrossimento, tumefazione ed edema delle palpebre e della con¬ 
giuntiva, anche con chemosi d’alto grado, nel che però la secrezione con¬ 
giuntivaie per lo più non solo non è aumentata, ma anzi è diminuita, sicché 
la congiuntiva appare rilevantemente secca, ed anche la cornea è opaca e 
torbida per difettoso inumidimento, inoltre pròtrusione del globo oculare 
(esoftalmite), il bulbo è più o meno fortemente sporgente fuori della rima 
palpebrale, talvolta più di */ 8 della sua circonferenza, sicché le palpebre non 
possono essere chiuse, e quando si vuole chiuderle esse stringono l’occhio; 
poi una più o meno fortemente ostacolata mobilità, o, anzi per lo più, 
almeno nell’ulteriore decorso, immobilità completa del bulbo, inoltre un 
riflesso verdastro, purulento, che viene dalla profondila del globo oculare, 
più tardi raccolta di pus immediatamente dietro la pupilla, nel territorio pu¬ 
pillare stesso, come pure anche nella camera anteriore, finalmente anche di- 
sfacimento purulento della cornea. A questi si associano ancora dolori 
all’occhio e al capo più o mono intensi, talvolta esorbitanti, che giungono 
alla intollerabilità, considerevole disturbo dello stato generale, segnatamente 
mancanza d’appetito e non di rado anche forte movimento febbrile, e final- 


101G 


COROIDITE 


mente cecità completa. Quest’ultima condizione è molto caratteristica, poiché 
la perdita completa del potere visivo, in modo che non vi sia più alcuna 

traccia di sensazione luminosa, appare molto precocemente, già nei primis¬ 
simi stadi della malattia. 

La diagnosi della coroidite purulenta, quando si presenta con sintomi 
così sviluppati come quelli che abbiamo descritti, è sempre facile; solo al 
principio si potrebbe confonderla con la blennorrea congiuntivaie, ma anche 

contro questo errore si è premuniti dalla considerazione che non aumenta 
la secrezione congiuntivaie. 

Ad ogni modo anche la flogosi flemmonosa del tessuto cellulare or¬ 
bitale, come pure la flebite orbitale, presentano un quadro analogo, però 
in queste la cecità non è così precocemente completa, e l’esame oftalmosco¬ 
pico sara anche possibile almeno ai principio, ma ad ogni modo i mezzi ri¬ 
frangenti dell’occhio restano per lungo tempo limpidi e trasparenti, cose tutte 
che mancano nella panoftalmie. 

Quando i fenomeni sono più miti, e risparmiando gli annessi del bulbo 
(palpebre eoe.), si estendono solo al bulbo oculare ed in questo alla sezione 
posteriore della coroide, o al massimo al corpo vitreo ed alla retina, la dia¬ 
gnosi,. quantunque non sia tanto facile, non soggiace però a difficoltà molto 
glandi. Il pus nella profondità dell’occhio, i fenomeni infiammatori (iniezione 
ciliare, dolori), la durata relativamente breve della malattia, e la cecità com¬ 
pleta, ecco gli argomenti più sicuri per la diagnosi. In questo caso ad ogni 
modo sarebbe possibile la confusione cogli stati morbosi che stanno a baso 
del quadro del cosiddetto occhio di gatto amaurotico (riflesso verde¬ 
giallastro, proveniente dal fondo dell’occhio), come neoformazioni della retina o 
della coroide, segnatamente glioma della retina, od anche scollamento totale 
della retina; però solo di rado si può cadere in un siffatto dilemma, quando 
non si trascura la considerazione della durata della malattia, e delle cause 
genetiche per lo più dimostrabili, insieme a parecchi altri momenti anamne- 

stici, e di altra natura, che facilmente si possono constatare (età, miopia di 
alto grado). 

Le cause della coroidite purulenta sono molteplici, però dan luogo colla 
maggior frequenza alla suppurazione coroideale le lesioni traumatiche, e 
propriamente più di rado le contusioni, per lo più le lesioni di continuità 
dello membrane oculari, molto spesso con soffermamento di un corpo estraneo 
nell’interno dell’occhio o nelle membrane del bulbo oculare. Pare che la natura 
della causa traumatica non sia indifferente per le conseguenze della lesione; 
ma è piuttosto probabile che solo allora si avrà la coroidite purulenta, quando, 
oltre al momento meccanico della lesione, ha luogo anche una influenza chi¬ 
mica, ma massimamente quando evvi l’opportunità del contatto del punto 
leso con sostanze organiche di azione settica, in via di scomposizione; in¬ 
fatti in parecchi casi di coroidite purulenta, di cui si fece la sezione, si trovò 
una quantità di batteri e di micrococchi. Il Leder dimostrò sperimen¬ 
talmente che i metalli facilmente ossidabili (ferro, rame), determinano più di 
altri corpi l’infiammazione purulenta, quindi avvenendo una lesione bisogna 
prima di tutto rivolgere l’attenzione alla penetrazione di un pezzo metallico 
siffatto. 

La coroidite purulenta, segnatamente la panoftalmie, segue non solo 
a ferite accidentali, ma anche a lesioni operative, segnatamente all’estra¬ 
zione della cataratta, colle quali del resto è parimente probabile che 
una immigrazione nella ferita di organismi microscopici ovvero di so¬ 
stanze inquinanti chimiche ( settiche ) generalmente diffuse , sia la causa 
della suppurazione distruttrice. Molto più di rado son causa di panoftalmite 
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altre operazioni oculari, p. es. la discissione della lente e la conseguente 
rapida fluidificazione della sostanza della lente, più spesso ancora l’apertura 
operativa di un bulbo colpito da aumento di alto grado della pressione in¬ 
termedia (glaucoma assoluto, idroftalmo ed altre forme di stafìloma), e il 
momentaneo sovrempimento dei vasi intermedi che si determina allora in se¬ 
guito alla repentina scomparsa della tensione. 

Oltre alle lesioni meccaniche son da considerarsi anche gli agenti chi¬ 
mici, segnatamente le caus ticazioni eie scottature di qualsiasi natura. 

Un gruppo di cause della coroidite suppurativa, di natura affatto 
diversa, è dato da una serie di malattie interne che colpiscono tutto l’orga¬ 
nismo; tali sono il tifo, la meningite e l’encefalite, segnatamente la 
meningite cerebro-spinale epidemica, principalmente le malattie infettive 
acute, e più di tutto i processi puerperali e in generale gli stati pice¬ 
ni i ci. In tali circostanze la coroidite purulenta possiede indubbiamente il 
significato ed il carattere di una metastasi (coroidite piemica, meta¬ 
statica). Quest’ultima categoria della coroidite purulenta è più spesso bila¬ 
terale anziché unilaterale. La panoftalmie appare anche, quantunque di 
rado, come esito di localizzazioni tubercolari, ordinariamente limitata a 
un sol occhio, con lievi fenomeni irritativi. Essa viene osservata solo negli 
ultimi stadi dello tisi tubercolare, si sviluppa con medriocre rapidità, 
ma nell’ulteriore decorso comunemente viene interrotta dalla morte (v. Strl- 


LYVAG ). 

In casi rarissimi non si può rintracciare alcuna causa determinata della 

coroidite purulenta (coroidite suppurativa idiopatica). 

Non molto di rado in occhi che albergano un tumore intraoculare (sar¬ 
coma coroideo ecc.), si determina la panoftalmito, o allora è difficile deci¬ 
dere se come causa vera della suppurazione debbasi ritenere 1 irritazione 
meccanica, ovvero una infezione icorosa che si rivela in tutti i casi, e de¬ 
riva dal disfacimento del neoplasma. 

Oltre di queste forme di coroidite suppurativa primaria, bisogna 
distinguere le secondarie, originate dalla flogosi purulenta di alti e pai ti 
del bulbo, e che per lo più si presentano in forma di panoftalmito, cosi nel 
corso o in seguito alle ulcere corneali serpiginose, alla blennorrea 
congiunti vale ecc. non di rado si determina la panoftalmito. 

Il decorso della panoftalmito è per lo più acuto, quello della meno 
tempestosa coroidite suppurativa più di rado è acuto, più spesso è sub¬ 
acuto, quasi mai è cronico. La durata della malattia varia nei primi casi 
da 2 a G settimane, negli ultimi da 2 a 4 mesi. In quasi tutti i casi si 
raggiunge il termine completo e l’arresto totale della malattia. Il risultato 
finale, cioè l’esito della stessa può presentarsi come tisi, o come atro¬ 
fia del bulbo. La prima ha luogo inquantochè il pus, che occupando 
tutto lo spazio intermedio si diffondo sempre più , finalmente determina la 
perforazione degli involucri. Sovente lo svuotamento segue per la cornea, 
come la parte che offre minore resistenza e che cade molto presto in con¬ 
sunzione purulenta, però non meno spesso per la sclerotica. Il punto piu 
sottile di quest’ ultima, cioè la regione posta tra le inserzioni di due mu¬ 
scoli retti vicini, per lo più tra il retto esterno ed inferiore, diventa pro¬ 
minente , sempre più assottigliata , viene spinta fuori come una sporgenza 
gradatamente crescente, di trasparenza giallastra, e finalmente si perfora. 
Per questa apertura si svuota il pus, il bulbo collabisce, le parti in dis a- 
cimento purulento ancora esistenti si distaccano, il processo di fusione può 
continuare anche dopo la perforazione, ma il residuo dell’occhio, dopo ( e- 
corso il processo, si presenta come un moncone informe di varia grandezza 

Eulenburq — Dìz. enciclopedico. "Voi. III. 
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(da quella di un pisello a quella di una nominola), che appena contiene 
ancora tracce della pristina struttura. La tisi è l’esito ordinario della pa- 

L’atrofia del bulbo, esito ordinario delle forme più miti di coroidite pu¬ 
rulenta, si ha per raggrinzamento concentrico di tutte le parti del 
bulbo, senza che i suoi involucri abbiano precedentemente subita un’inter- 

“ e dl °° n t ! lUa ’ 6 P r °P rlamente scema dapprima il volume del corpo 
vitieo inquantocbe esso stesso, al pari del prodotto purulento in esso de¬ 
positato si arrotondisele e si trasforma in un corpo connetti vale, che, rag- 
gnnzandosi, attira a se anche le membrane di rivestimento. 

. Del ‘j 6 ®* 0 la coro)di te purulenta, qualunque sia la sua causa genetica, 
pno per diffusione della suppurazione lungo il cordone del nervo ot- 
tmo verso dietro fino al cervello, divenire minacciosa anche per la 
vita dell individuo, e terminare finanche letalmente. 

La prognosi della coroidite suppurativa, sia oppur no panoftalmie, 
e per 1 occhio sempre assolutamente sfavorevole; il potere visivo, si 
può affermarlo, e sempre quasi senza eccezione perduto. Che in tal 
caso anche la vita dell’individuo sia spessissimo in gran pericolo, risulta 
gin da parecchie cause (pioemia, meningite, ecc.). 

La cura della panoftalmie è eminentemente antiflogistica. Riposo 
in letto, cataplasmi ghiacciati, sottrazioni sanguigne locali ecc., sono le pri- 
miss.me misure. Se è dimostrato nell’interno dell’occhio un corpo estraneo 
facilmente accessibile, bisogna curarne la estrazione. Se esso poi è inac¬ 
cessibile,. bisogna attenderne la espulsione dal processo suppurativo. Se non 
ancora si e sviluppato il quadro morboso, nell’interesse dell’infermo è molto 
importante, come misura preventiva, l’enucleazione del bulbo. Nello 
acme della malattia però l’enucleazione da quasi tutti gli oculisti è rifuggita 

come pericolosa di vita, e solo autori isolati affermano ohe anche in 
questo stadio si debba tentare loperazione. 

Alti a specie di profilassi qui non esiste, se pure non si voglia 
considerar tale una forte fasciatura compressiva, che talvolta è ben 

tollerata, e, a quel che pare, si oppone allo sviluppo dell’esoftalmo, ed alla 
smodata tumefazione delle parti. 

. . Se la . suppurazione si diffonde intorno a se, allora è utile, mediante 
incisioni, punture dei punti più assottigliati, o mediante una paracen- 
tesi a regola d’arte della camera anteriore dalla parte della cornea, procu¬ 
rale il deflusso alla marcia, e diminuire la tensione smodata. Quando que¬ 
st ultima ìaggiunge gradi altissimi, si suole anche, prima che la suppura- 
mone sia molto progredita., mitigare le tormentose sensazioni, che da quella 

derivano, mediante incisione della commessura esterna delle pal¬ 
pebre. 

Dopo 1 apertura spontanea od artificiale si sogliono adoperare con suc¬ 
cesso cataplasmi caldi, fomentazioni, ecc., e poi passare abbastanza pre¬ 
sto alla fasciatura compressiva continua. 

ISon di rado fin dal principio vengono adoperati solo cataplasmi caldi, 
quando i freddi non sono tollerati, e se neanche il caldo umido è sopportato, 
bisogna limitarsi a coprire l’occhio con una pezzuola di tela imbevuta d’olio. 

Internamente, secondo le circostanze, si fa uso di rimedi antifeb¬ 
brili (chinina, digitale, ecc.), di mercuriali, ecc. Si comprende da sè 
che, quando l’affezione non è prodotta da un trauma locale, bisogna che og¬ 
getto piecipuo della terapia sia l’affezione generale che la determina 
(pioemia, meningite). 

^Nelle forme più miti, con decorso lento, sono parimenti importanti 
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principalmente i preparati mercuriali, segnatamente anche la cura meto¬ 
dica di unzioni, come pure la somministrazione di ioduro di potassio, 
e talvolta si trovano anche delle indicazioni per intraprendere l’ir idee tomi a. 

Letteratura: Arlt, Die Krankheiten des Auges. 1863, IL —Forster in Graefe 
und Sàmisch Handb. d. g-es. Augenheilk. VII, 13. Gap. Beziehungen der allgemeinen 
Leiden und Organerkrankungen zu Verànderungen und Krankheiten des Sehorgans. —'' 
v. GraeYe Alb., Archiv f. Òphth. I — XV in diversi luoghi. — v. Hasner, Ent- 
wurf einer anatomischen Begriindung der Augenkrankheiten. 1847. —Markusy, Bei- 
derseitige Panophthalmitis in Folge von Meningitis cerebro-spinalis. Centralbl. f. 
prakt. Augenhk. .Tuni 1879.— Fri tz Kaab, Ueber einige dem amaurotischen Katzen- 
auge zu Grunde liegende entziindliche Erkrankungen des Auges. A. v. Graefe’s Ar¬ 
chiv f. Ophth. XXIY. 3. — Bue te, Lehrb. d. Ophthalmologie. 1855. 2. Aulì., II. — 
v. Stelwag Lehrb d. prakt. Augenheilk 1870, 4. Aufl. — v. Wecker in Graefe und 
Sàmisch Handb. d. ges. Augenheilk. IV, 5. Cap. Erkrankungen des Uvealtractus und 
des Glaskòrpers. —L. Weiss, Beiderseitige metastatiche Chorioiditis als einzige Me- 
tastase nach einer complichiteli Fractur; Ivlin. Monatsbl. f. Aug. 1875, pag. 393 u. ff. — 
Zander und Geissler, Die Verletzungen des Auges. 1864. —Gli altri numerosissi¬ 
mi lavori al proposito tanto di antica data, che recenti, possono qui trascurarsi, tanto 
più che essi sono stati tenuti presenti negli scritti qui riportati specialmente in quelli 
del v. Steli Avag, Forster e v. Wecker. 

G. Del Re S. Klein. 

Corpo Umano (grandezza del). La grandezza del corpo umano si 

compone della lunghezza, larghezza e profondità di esso. La larghezza e 
profondità variano nel medesimo corpo secondo 1’ altezza, in cui esse sono 
determinate, e sono espresse dalla circonferenza del capo, del tronco e degli 
arti. La lunghezza del corpo è delle dette estensioni la più grande e la 
più spiccata e quindi freguentemente è adoperata, quantunque non con esat¬ 
tezza, per l’spressione della “ grandezza del corpo essa varia nel mede¬ 
simo corpo secondo lo ore del giorno e secondo 1’ epoca della vita , in cui 
è misurata. Riguardo alle ore del giorno, l’uomo di mattino, nel letto ed 
immediatamente dopo essersi levato, è più lungo che a sera. La differenza 
in me nel 45° anno d’età fu d’lem. Il Prof. Buscu trovò come differenza 
massima 4 cm. ed il Merkel anzi di 5 cm. La cagione anatomica dell’im- 
picciolimento giornaliero è riposta nella compressione dei dischi interverte¬ 
brali e dei rivestimenti cartilaginei nelle articolazioni: nell’articolazione della 
coscia i capi dei femori penetrano nella stazione eretta, circa 1 cm. più pro¬ 
fondamente nella cavità cotiloide, dal perchè i trocanteri nel giacere presen¬ 
tano una distanza maggiore che nella stazione eretta. In condizioni per al¬ 
tro eguali gl’ individui lunghi perdono in lunghezza più che i corti, e lo 
stesso avviene per gli adulti più giovani o per la gente stanca di fatica. 

Un’influenza determinante sulla grandezza del corpo l’esercitano le epo¬ 
che della vita ed il soggiorno umano. L’influenza delle epoche si estrin¬ 
seca nell’ accrescimento, nella gioventù e nella diminuzione della circonfe¬ 
renza del corpo nell’età avanzata. L’accrescimento, secondo il Quetelet (v. 
la sua tabella della lunghezza nell’art. 0 “corpo, peso del,,) supponendo un neo¬ 
nato (maschio) di 50cm., nel primo anno raggiunge quasi i 20cm., nel 2° lOcm. 
in cifra rotonda, nel 3° 7 cm, nel 4° 6 1 / 2 cm., nel 5° 6 cm., nel 6° precisa- 
mente G cm. , nel 7° 5 — 8cm., nell’8° e 9° 5 —7 cm. per ciascuno e nel 10° 
5 — 6 cm. L’accrescimento in lunghezza finisce con quello dello scheletro, 
cioè verso il 24° anno d’età ed allora l’accrescimento si limita alla larghezza 
ed alla profondità del corpo umano, in guisa che il peso del corpo aumenta 
ancora per circa 20 anni, senza che muti la sua lunghezza. Verso il 50" 
anno d’ età la lunghezza del corpo comincia a diminuire e sino alla più tarda 
vecchiezza si abbassa di circa 7 cm. 

Le influenze dello spazio sulla lunghezza del corpo sono già osserva- 
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bili nella prima epoca della vita, e forse maggiormente in quest’ epoca. Ad 
es. per la Germania^valgono come misura del neonato completamente ma¬ 
turo non solamente 50cm. , ma 51*5 cm. L’ulteriore accrescimento si com¬ 
pie, secondo le .mie ricerche — in vero poche — nei bambini sani e regolar¬ 
mente formati, in modo che nel 4° trimestre di vita la lunghezza del corpo 
aumenta in media 5cm., in quello del 2° anno Beni, e del 3° anno 2 cm. 
Sembra quindi che la misura della lunghezza del corpo già col parto e nella 
prima età infantile, esprima la differenza del soggiorno umano; gli ulteriori 
anni di vita non mostrano cioè, comparati colle cifre del Quetelet, niuna 
essenziale differenza nel progresso d’ accrescimento. 

Quanto più lontani tra loro abitano i popoli della terra e quanto più 
cambiano, contemporaneamente, le influenze fisiche del soggiorno, altrettanto 
più grande è, presumibilmente, la loro differenza d’accrescimento. In ge¬ 
nerale le alta isole vulcaniche del mare del sud ed i due continenti dell’A- 
melica del Nord sono quelle regioni, dove l’uomo raggiunge il più grande 
accrescimento, mentre i popoli polari dell’ antico e del nuovo mondo sono 
in media piccoli (Gàuld). Gli uomini più piccoli della terra sono i nani vi¬ 
venti ti a le razze negre d’Africa, sui quali hanno già riferito Plinio, Ari¬ 
stotile ed Erodoto; in seguito si perdette la loro traccia, e soltanto i 
moderni viaggiatori (Schwe infortii, Lenz ed altri) ci hanno scientificamente 
istruiti intorno a queste razze. Sappiamo ora che i nani del centro, dell’est e 
dell’ovest dell’Africa equatoriale — qui detti Doko, lì Akka o Tikki-Tikki, 
altrove Obongo — sono in media lunghi 1230 fino a 1240 mm. ed hanno 
spiccato il tipo negro (v. LUSCHA). Seguono in su gli Ottentotti con una 
lunghezza media di 1286 ram. Poi vengono i Boschimani, gli abitanti ori¬ 
ginaci più antichi dell’Africa del Sud, quel popolo agile sottile e di una 
struttura che ha del serpente, col tipo negro e colla testa piccola e quasi 
caucasica; si ammette che la lunghezza media del corpo sia di 1440 mm.; 
ma i boschimani di questa crescenza nana sembrano circoscriversi soltanto 
nei deserti di Kahalari, quand’in vece più a nord presso il lago di Ngam 
vi sono tra essi, secondo il Livingstone e Chapman , uomini alti e belli. 
Significantemente più lunghi sono gl’ indigeni delle Filippine; essi sono in 
parte Malasi della prima invasione, detti Ygorroti e lunghi 155 —166 cm., 
in parte Malasi della seconda invasione, i Tagali abitanti della costa lun¬ 
ghi 1562 mm. Seguono i Giapponesi lunghi in media 1569 mm. , gl’isolani 
di Sandwichs o Kanatti lunghi 1700 mm., i Ciuclei (abitanti del sud della 
Patagonia) lunghi 1720, i Caffri lunghi 1753 ed i Maori o gli abitanti della 
Nuova Zelanda lunghi 1/57 mm. Questi esempii mostrano che la lunghezza 
del corpo dei diversi popoli della terra varia in media per più di 1 /., metro. 

Come agevolmente si comprende le differerenze di lunghezza dei popoli 
europei, non son grandi, pero sempre sufficientemente spiccate. In generale 
si ammettono, in conformità della lungezza media del corpo, le seguenti se¬ 
rie: I Belgi lunghi 1645 mm., gli Spagnoli ed i Portoghesi lunghi 1658, i 
Francesi 1667, gl’italiani 1668, i Tedeschi 1680, i Danesi 1685, gl’in¬ 
glesi e gl’irlandesi 1690, gli Svedesi 1700, gli Scozzesi 1708 ed i Nor¬ 
vegesi 1728 mm. In Russia ed in Austria si trova una popolazione tanto 
mista che le medie non posson avere un’importanza scientifica. Voglio in¬ 
cidentalmente menzionare soltanto che il Korber trovò, in 1316 marinai 
russi dell’età di 24 anni, una lunghezza media del corpo di 164*15 cm. In 
Austria i più lunghi sono in media i Serbi (1672 — 1700), poi vengono gli 
Sloveni (1650 fino 1673), i Tedeschi (1632 —1672), i Czechi (1632 —1659), 
i Croati (1645 — 1659), i Slovachi (1619—1633), i Rumeni (1606 —1640), 
i Magiari (1606 — 1633), i Polacchi ed i Ruteni (1593 — 1633). Per schia- 
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rimento debbo qui notare elio queste misure medie sono state prese nelle 
reclute e, quindi, sono più basse di quelle effettive in individui compieta- 
mente adulti. Più chiaramente ancora risulta la differenza di lunghezza mercè 
il seguente risultato ottenuto al 1884: Di 1000 usciti in leva non raggiun¬ 
sero la lunghezza del corpo di 1605 min.: 206 nei croati, 248 negli czechi, 
moravi e slovachi, 251 nei tedeschi, 300 nei rumeni, 401 nei ruteni, 436 
nei magiari e 47G nei polacchi. 

Ma anche negli stati europei con popolazione meno mista si verificano 
differenze di lunghezza degne di nota, secondo la regione del luogo di abi¬ 
tazione. Ad es. in Baviera dal 1868 al 1872 la misura minima d’allora di 
1-55 metri era abbondantissimamente rappresentata nella parte media della 
Baviera. Nel Belgio la crescenza della popolazione^fiamminga raggiunge una 
misura più alta di quella dell’altra popolazione. In Francia gl’individui più 
alti sono nel nord, nell’est e nelle provincie italiane acquistate al 1800, e 
gli abitanti dell’ovest si sviluppano (secondo I’Arnould) molto più lenta¬ 
mente di quelli del sud. In Italia la gente più robusta proviene dalla pro¬ 
vincia Romana e dall’Emilia, i più deboli dalle Calabrie (Fiori), e relati¬ 
vamente alla lunghezza del corpo il Livi ha trovato quanto segue: In Pie¬ 
monte la misura media di 163-75 si riscontra verso Alessadria, in Aosta 


scendo a 160-34 cm., 
a Rovigo; nell’Emilia: 
Liguria: di 164-00 in 


in Venezia è di 165-75 verso Treviso, 164-86 intorno 
di 164-08 verso Modena, 162.27 verso Vergato; nella 
Chiavari, di 162-85 verso Savona; in Toscana la mi¬ 


sura media è da 166.04 a 166*25 cm.; 


in Sicilia è di 163*26 verso Paler¬ 


mo, di 158-62 in Piazza Armerina; la gente più alta trovasi lungo le coste. 

Se si esaminano in siimi guisa le provincie di tutti i paesi, ciò segna 
il primo passo nell’esame delle influenze fisiche sulla lunghezza del corpo 
umano. Queste influenze sono in parte note per la maniera di loro operare, 
ma non pel grado. -Nelle montagne alte, con clima brusco, il complemento 
dello sviluppo del corpo è più tardivo che nei piani bassi , quivi anche 
la crescenza è più piccola (Villermé); questo è un fenomeno, che conosciamo 
soltanto nella sua generalità, ma non nei suo andamento graduale. Però lo 
stesso avviene per le influenze riposte nello condizioni sociali, le quali in¬ 
fluenze sono state in parto già osposte nell’art. “corpo umano, peso del,,: 
Nelle città l’uomo si sviluppa più presto e diventa più alto che nei vil- 


laggi (Quetelet). D’altro canto il bisogno e la povertà produce gente 
piccola e ritarda lo sviluppo del corpo (Villermé). Riguardo ai mestieri, per 
la lunghezza del corpo si può stabilire la seguente serie: gli studenti, gente 
di casa, birrai, legatori di libri, bottai, magnani, muratori, imbiancatori, bec¬ 
cai, servi di commercio, cantinieri, tessitori e calzettai, calzolai, fornai e 
mugnai, e finalmente, come più piccoli, i sarti falegnami e tornitori (Mayer). 

È chiaro che procurandosi tali medie delia lunghezza del corpo delle 
popolazioni, si ottiene un criterio riguardo all’attitudine ad agire delle po¬ 
polazioni stesse; dal perchè niuno può negare che i cennati nani d’Africa 
individualmente posseggono una somma di forza minore che ad es. gli abi¬ 
tanti del sud della Patagonia. In quelli lo scheletro che cessa di crescere 


all’epoca dell’infanzia, nega il punto di appoggio per una maggiore larghezza 
e profondità del corpo e per l’attacco d’un’abbondante muscuiatura. Se l’uomo 
adulto può superare un peso 5 — 6 volte quello del proprio corpo, ciò di¬ 
pende dalla spessezza e lunghezza delle ossa e da uguali proprietà dei mu¬ 
scoli. L’un fattore della prestazione di lavoro è la grandezza del peso e 
l’attitudine a portare, la quale sta in un rapporto invariabile colla sezione 
trasversale dei muscoli, e l’altro fattore è l’altezza di sollevamento che sta 
in rapporto invariabile colla sezione longitudinale dei muscoli. E quindi è 
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giustificata la oonchiusione che l’attitudine generale al lavoro del corpo 
umano sta in dipendenza dalla sua grandezza molto più di ciò che può 
supporsi dalla media dell’armonia d’accrescimento delle singole parti del corpo 
Una sproporzione delle parti col tutto, che però non corrisponda alla media’ 
pregiudicherà sempre l’attitudine al lavoro. Quindi in favore d’un corpo atto 


al lavoro, si dovrà presupporre che il rapporto di lunghezza della par 
periore e di quella inferiore del corpo—immaginando i limiti d’ambec 


po 

te su- 

po—immaginando i limiti d’ambedue le 
parti al margine superiore della sinfisi del pube-stà presso a poco come 1:1. 

Nei. neonati il Liiiarzik trovò un rapporto della lunghezza inferiore colla su¬ 
periore di 2:3, ma in 100 soldati austriaci questo rapporto era di 05:85. 

L ideale artistico supposta come 1000 la lunghezza del corpo — esige le 
seguenti misure. Per tutta la lunghezza degli arti inferiori 505, per la di¬ 
stanza dalla fossa cervicale al monte di Venere 200, per la larghezza delle 
spalle nel mezzo del muscolo deltoide 266, per la larghezza dell’anca 167 
e pel punto più stretto della persona 150. 

Le differenze di lunghezza nei due sessi sono determinate per lo più 

da diveisita di lunghezza degli arti inferiori, in conseguenza di che le donne 

e gli uomini, se seggono vicini, compariscono, come è noto quasi uo- U al- 
mente alti. ° 

Parimenti in un uomo sano a costituzione valida, il capo, il collo, 
il petto, il tronco e gli arti si trovano in armonia coll’insieme del corpo. 
Se il collo ed il ventre c’interessano quasi soltanto dal lato anatomico, le 
circonferenze del capo e del petto sono di maggiore importanza pratica; il 
capo perche racchiude il viscere più vitale dell’uomo; il petto, perchè la sua 
ciiconfeienza, piìqche tutte le regioni del corpo, esprime la larghezza e pro¬ 
fondità di tutto il corpo. 

Si distinguono quattro misure del capo: 1. La misura longitudinale o 
diamelio longitudinale, ottenuto misurando dall’eminenza superiore della 
squama occipitale al mezzo della glabella; questo diametro, nei cranii tede¬ 
schi,. e di 18 cm.; 2. il diametro di larghezza ottenuto nel punto, dove il 
cranio è più largo; esso ascende a 13-5 fino a 15-5 cm., 3. il diametro di 
altezza, cioè la distanza del margino esterno e superiore del forame audi¬ 
tivo esterno fino al punto più alto del cranio, misura 12*5 a 14 cm,; 4. la 
circonferenza orizzontale, praticamente la più frequentemente in uso, è deter¬ 
minata conducendo il nastro metrico in direzione orizzontale sul punto più 
alto della squama occipitale e sulla glabella. 

Nei neonati maschi questa circonferenza orizzontale raggiunge, secondo 
il Liiiarzik, i 32 — 37*5 cm. e più spesso 35 cm.; nei fanciulli di 1 anno 
Unito, sani e bene sviluppati, io ho trovato 48 cm., alla fine del 4° anno 
52 cm. ed alla fine d3ll’8° anno 54 cm. (incluso 1 cm. di capelli). 

In 100 granatieri il Liiiarzik trovò 53 1 / 2 — 59 1 / 2 cm. e più spesso 56 J / 2 era. 
Secondo il Benedikt nei cranii tedeschi d’adulti la stessa circonferenza è 
di 49 — 55 cm. o, nel capo coperto di capelli, di 51 — 57 cm.; il Bisciioff 
à trovato nell’uomo, come media, coi capelli 355 min., senza capelli 346 mm., 
senza cuoio capelluto 532 mm., nella donna 536, rispett. 527, e risp. 511; 
il Daffner à rilevato in 520 soldati una circonferenza media del capo di 
554 mm. e pel 21° e 22° anno di vita à assodato che la circonferenza del 
capo oscilla tra i 51*0 e 59-5 cm.; riguardo all’accrescimento della circon¬ 
ferenza del capo, il Daffner à egualmente trovato che essa dal 21° al 22° 
anno di vita cresce ancora di 25 mm. 

Più che dalla misurazione delle circonferenze del cranio si è sperato 
ottenere conclusioni sul grado dell’attività cerebrale da quelle del contenuto 
del cranio, Quantunque la circonferenza del capo possa stare, nel caso spe- 
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ciale, in rapporto diretto' col volume del cervello, pure in persone, con cir¬ 
conferenza del capo ugualmente grande, sono state trovate variazioni del vo¬ 
lume cerebrale per 200 cm. c. Ma ordinariamente ad una circonferenza del 
capo di 57 cm. corrisponde un volume cerebrale di 1550 cm. c. ed un peso 
di cervello di 1250 grani. Frattanto le cifre del volume del cervello con¬ 
cordano nel caso speciale con ciò che per altro sappiamo sul grado di cul¬ 
tura dei popoli. I popoli colti europei stanno in cima colla cifra media di 
1580 cm. c. poi vengono i cinesi con 1510, quelli della Nuova Coledonia, 
i tasmani, i negri, gli australiani ed, infine, i nubiani con 1330 cm.c. Lo 
spazio cerebrale del Kant fu determinato per la cifra di 1740 cm. c., e 
quello del Cuvier e del Beethoven per più di 1800. Finalmente si è anche 
utilizzata la differenza tra il più piccolo ed il più grande volume del cer¬ 
vello d’una specie, per trarre conclusioni sulla civilizzazione, dal perchè si 
è creduto che esista la più grande differenza negli esseri superiori e vice¬ 
versa. Questa differenza è nel gorilla di 148 cm.c., nel negro di 204, negli 
antichi egiziani di 353, negli abitanti di Parigi del 17° secolo di 472 ed in 
quelli dei nostri giorni di 593 cm.c. 

Riguardo alla cassa toracica, quella di massima grandezza la pre¬ 
sentano gl’indiani, americani ed i polinesiani ed in Europa i germani e gli 
slavi in confronto dei semiti, che presentano la più piccola. Talune nazioni 
si possono aggruppare secondo le circonferenze toraciche, siccome avviene 
per le lunghezze del corpo, poiché nel caso speciale la circonferenza del to¬ 
race sta in rapportò diretto, quantunque non parallelo, colla lunghezza del 
corpo. Pei popoli austriaci vi è, sotto questo rapporto, la seguente serie. 
Avevano, 


su 1000 reclute atte al servizio 
militare degli anni 1869 — 1875 

Ruteni. 

Polacchi. 

Slovachi . 

Czechi . 

Magiari ....... 

Tedeschi . 

Croati ....... 

Rumeni. 

In media ed in cifra rotonda 


una circonferenza toracica 
inferiore uguale superiore 
alla metà della lunghezza del corpo 


92 

198 

702 

114 

222 

GG1 

127 

255 

Gl 7 

140 

213 

G44 

147 

234 

618 

181 

233 

583 

17G 

248 

573 

219 

299 

481 

150 

240 

G10 


Delle circonferenze toraciche si debbono distinguere quelle in seguito a 
profonda ispirazione, da quelle nello stato di pausa respiratoria e da quelle 
in seguito a profonda espirazione; tutti i dati riguardanti la circonferenza 
toracica, i quali mancano di questa distinzione, non sono attendibili, nè dal 
punto di vista scientifico, nè pratico. Negli adulti riesce quasi sempre di 
distinguere, nella misurazione, queste circonferenze toraciche, nei bambini, 
all’incontro, si raccomanda di determinare la circonferenza toracica nello stato 
di pausa respiratoria, poiché essi non si lasciano indurre ad eseguire pro¬ 
fonde inspirazioni e profonde espirazioni. Nei fanciulli di 2 anni io ho tro¬ 
vato una circonferenza toracica di 48 cm. con una lunghezza del corpo di 
87 cm., in guisa che la metà della lunghezza del corpo,. 43*5, era soprav- 
vanzata dalla circonferenza toracica di 4-5 cm.; a 3 anni compiuti vi era 51 # 5 
di circonferenza toracica con 95-5 di lunghezza del corpo, cioè una differenza 
di 3*8 cm. tra la metà della lunghezza del corpo e la circonferenza del to¬ 
race; a 5 anni compiuti 54-0 di circonferenza toracica e 109 , 15 di lunghezza 
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del corpo, quindi soltanto 3 / 4 di era. di differenza; *a G anni compiuti la cir¬ 
conferenza del petto era di 55‘5 e la lunghezza del corpo di 114*5, una 
differenza di '/ 7 di cm. in favore della lunghezza del corpo; finalmente negli 
uomini a 20 anni la circonferenza del petto, dopo profonda espirazione (que¬ 
sta circonferenza di 82 cm. può invero essere fino a 5 cm. più piccola di 
quella nello stato di pausa respiratoria), era in media uguale alla metà della 
lunghezza del corpo, le differenze di grandezza del torace, cioè la differenza 
della circonferenza toracica ottenuta in seguito a profonda inspirazione da 
quella ottenuta in seguito a profonda espirazione ascendeva a più che 7 cm. 
In seguito a ciò si deve ammettere che la circonferenza del petto nello svi¬ 
luppo iniziale non procede di pari passo collo sviluppo della lunghezza del 
corpo, ma viene dietro lentamente a questa; ma nei primi anni giovanili, 
quando la lunghezza del corpo aumenta meno rapidamente, lo sviluppo della 
circonferenza toracica corre dietro cosi rapidamente alla detta lunghezza che 
si ristabilisce il rapporto già esistente nei primi anni di vita tra la circon¬ 
ferenza toracica e la lunghezza del corpo; ma dopo, passato il 20° anno e 
specialmente daliepoca (circa il 25" anno) in cui termina l’accrescimento della 
lunghezza del corpo, la circonferenza toracica sorpassa considerevolmente, 
in suo favore, il rapporto finora esistente, poiché dessa aumenta più per le 
parti molli del torace che per lo spazio interno. 

Riguardo agli arti, le figure piccole hanno le gambe brevi o le coscie 
lunghe. Le braccia, che pendono perpendicolarmente, arrivano fino alla metà 
della coscia, raramente fino in prossimità della rotula. Se avviene quest’ul¬ 
timo fatto, la causa di esso sta più frequentemente nella posizione bassa 
della spalla o nella brevità del tronco, anziché nella smisurata lunghezza delle 
braccia. 

Immediatamente colla conoscenza fisiognostiea della lunghezza del corpo 
e delle sue parti va congiunta la cognizione patognostica di queste pro¬ 
prietà del corpo, dal perchè noi, partendo dallo medie, possiamo giudicare 
come morboso tutto ciò che si allontana straordinariamente da quello. Sgra¬ 
ziatamente per questi casi non esistono limiti netti, e giusto di fronte alla 
lunghezza del corpo siamo presentemente ancora in dubbio fin dove debban 
riporsi i limiti tra il regolare e l’irreg’olare, e. se noi dobbiamo dichiarare i 
nani ed i giganti in generale come ammalati nello stretto senso. Anzi que¬ 
sti concetti attendono ancora una regolarizzazione matematica ‘de’ limiti, ed 
è soltanto un’opinione scientificamente non abbastanza fondata quella mia, 
cioè di poter chiamare nani gli uomini adulti, che misurano meno di 1 1 / 4 
metri d’altezza, e giganti quelli che oltrepassano i 2 metri. Sono queste 
le lunghezze del corpo — e ciò è l’unica cosa che giustifica in certo modo la 
mia proposta — che, come misura media, non si riscontrano in niun popolo 
della terra fin’ora noto. Non è noto fin dove in generale può arrestarsi o 
progredire l’accrescimento, nè giammai vi si potrà rispondere, perchè l’av¬ 
venire può offrire in tutte le epoche di più che il passato. Ma ciò elio si e 
pubblicato fin’ora intorno a questo soggetto fa in parte l’impressione di fan¬ 
tastico. Per limitarmi ad alcuni nani, esiste ad es. una notizia ecclesiastica, 
secondo la quale al 1735 nella chiesa a Ivoetschenbroda presso Dresda uri 
uomo di 1 J / 2 cubito*), il quale era stato cacciatore presso il conte Wacker- 
bart, si sposò colla sorella d’un vignaiuolo. Ancora più piccolo era il nano 
di corte: Haute in Dresda, il quale misurava soltanto 1 cubito e 7 pollici 
e mori nell’anno 1708; a sua richiesta gli furono donate dal suo principe 
due pelli di martora per un mantello di pelliccia. La storia della corte di 


*) 1 cubito sassone — 2 piedi sassoni = 24 pollici = 5GG min. 
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Dresda parla anche di giganti. In effetti al 1730 fu chiamato alla detta corte 
un Daniele Cojanus, figlio d’un sacerdote di Finlandia, il quale aveva 23 
anni e misurava più che 4 cubiti. L’altro gigante era un moro di 18 anni, 
un uomo parimenti lungo, il quale era un donativo del re di Prussia. Al 1020 
il principe Giovanni Georg avrebbe avuto alla corte di Dresda un gigante, 
Pietro Reiter, il quale era lungo 7 1 / 2 cubiti. Più lungo di questo era il 
noto gigante Murpiiy di 218 cm. 

Simili straordinarii sviluppi di accrescimento si verificano anche nelle 
singole parti del corpo, capo, tronco ed arti. Riguardo al capo si distinguono 
quelli a testa grande (macrocefali) con un diametro longitudinale di 19. cm. 
e più o con una circonferenza orizzontale di più di 57 cm. e quelli a testa 
piccola (microcefali) con diametro longitudinale inferiore a 17 cm. ed una cir¬ 
conferenza inferiore a 51 cm. (Benedikt); ma le misure per se nulla con¬ 
tengono di morboso. Le misure al di là dei limiti si trovano nelle teste gi¬ 
gantesche e nane. Una testa nana aveva ad es. quella ungherese, che a 70 an¬ 
ni viaggiava l’Europa come curiosità e nella quale io — essa aveva allora 17 
anni — potetti constatare una circonferenza orizzontale del capo di soli 30 cm. 

Inoltre si distinguono i colli lunghi e brevi, sottili e spessi. Queste 
diversità di circonferenza non stanno nelle vertebre cervicali, che presen¬ 
tano differenze piccolissime, ma nella posizione del cinto omerale, dello sterno 
e dei muscoli, specialmente del cuculiare; la posizione bassa della spalla rende 
più lungo il collo e viceversa. Oltre a queste varietà di forme si verificano 
al collo segnatamente le alterazioni morbose della gianduia tiroide, le quali 
possono ingrossare in vario grado e forma il collo. 

La cassa toracica, poiché in generale esiste nell’uomo un nesso tra 
l’esterno e l’interno, è uno specchio dei polmoni. Era le numerose torme sane 
e morbose della cassa toracica, si nota chiarissimamente il petto largo e 
stretto. Mentre nel primo la cassa toracica è dappertutto allargata e forte¬ 
mente arcuata, lo sterno sollevato, le costole e l’apertura superiore del to¬ 
race poco inclinata, le pareti laterali evasate e gli angoli precordiali molto 
aperti, nella forma stretta il torace è più lungo, la superfìcie dello sterno 
è stretta e, come le pareti laterali, piana e diretta a perpendicolo, le co- 
stole sono situate a sbieco, meno arcuate, e nel loro angolo appaiono come 
se fossero piegate, l’apertura superiore del torace più inclinata e gli archi 
costali quasi si toccano. Le forme estremo di queste casse toraciche sono: 
quella a botto (entisematica), nella quale l’apertura toracica superiore e oriz¬ 
zontale, l’incistira sternale è spostata in alto ed il collo e accorciato e spesso 
(abito apoplettico), e la forma schiacciata (paralitica) dei tisici, nella quale 
il cinto omerale è in certo qual modo scivolato in basso ed il collo è lungo 
e stretto (abito tubercoloso). Quest’ultima cassa toracica presenta, se¬ 
condo il Rokitansky, grandi spazi intercostali con cuore piccolo.—La cir¬ 
conferenza dell’addome non sta in armonia con lo scheletro, ma con lo svi¬ 
luppo delle parti molli. La causa più frequente d’una circonferenza troppo 
grande — una troppo piccola raramente ha significato morboso è la raccolta 
di grasso, che fa sporgere il ventre in avanti e sui lati. Il restringimento, 
corrispondente all’interruzione dello scheletro, tra la cassa toracica e la cro¬ 
sta iliaca (vita), che si avvera quando la colonna vertebrale e dritta e il brac¬ 
cio corrispondentemente inclinato, resta più o meno compensato per quel depo¬ 
sito di adipe, in qualche modo come nel sedere, quando i mobili visceri addo¬ 
minali, per la diminuzione dell’inclinazione del bacino, sfuggono verso i fianchi 
che cedono e quivi anzi fanno sporgenza. La vita deve essere situata così 
in alto che la lunghezza della sezione superiore del corpo deve avere tale 
proporzione con la lunghezza della inferiore come questa con la lunghezza 
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totale del corpo. Le deviazioni da queste condizioni sono determinate da una 

parte dalla lieve inclinazione del bacino e dall’altra dalla maggiore lunghezza 
delle coscie. 

Gli arti possono in lunghezza e circonferenza trasversale deviare dalla 
media e così influenzare la forma e la forza muscolare, che negli arti me¬ 
rita speciale considerazione. Le braccia lunghe, che ricordano gli antropoidi, 
sono non belle del pari che le gambe relativamente troppo corte. Ne con¬ 
segue che dagli artisti, segnatamente da Raffaello, le forme d’arte sono 
modellate alte nello gambe e brevissime nelle braccia. La lunghezza delle 
gambe, reciprocamente comparate, mostra che esse raramente sono eguali in 
lunghezza; di 92 persone 23 avevano le gambe uguali e 69 disuguali; di 
queste ultime la gamba sinistra era più lunga in 52 casi (Wigiit). Le mie 
osservazioni confermano la frequenza di questa disparità; in queste persone 
vedesi spesso un abbassamento del bacino sul lato breve, la colonna verte¬ 
brale s’impianta sul bacino in modo che, nolla regione lombare devia verso 
il lato breve, più in sopra s’incurva di nuovo più fortemente verso il lato 
lungo ed in tal modo assume un corso serpeggiante. I piedi degli adulti si 
rinvengono ordinariamente sformati in conseguenza delle calzature ed il si¬ 
nistro suole essere alquanto più lungo del dritto. Finalmente per quel che 
riguarda le dita, quelle specialmente strette, lunghe ed all’estremo ingros¬ 
sate a mo’ di mazzuola di tamburro, sono sospette e sono stato messe in 
connessione con determinate malattie; tuttavia queste forme di dita accen¬ 
nano soltanto in generale alla scomparsa delle parti molli, la quale può as¬ 
sottigliare il dito alla radice e nel mezzo, ma non verso la punta a causa 
dell’unghia larga e resistente. 

Corrispondentemente all’importanza fisiognostica e patognostica delle 
misure di circonferenza del corpo umano, queste sono state da lungo temjio 
adoperate come mezzo ausiliario di diagnosi nelle singole branche della me¬ 
dicina— ricordo soltanto le misure del bacino e della testa tanto importanti 
p>er gli ostetrici.—In seconda linea le branche così dette applicate della 
medicina si sono appropriate dei risultati della misurazione e, non acconten¬ 
tandosi soltanto della decadenza della scienza pura, hanno scoperto, inve¬ 
stigando, dei fatti soddisfacenti a sufficienza ai loro bisogni. Per questa via 
la pubblica igiene potrà pervenire un giorno ad elevare la somma delle 
forze delle nazioni, facendo conoscere le condizioni ecologiche e fisiologiche 
della struttura più rigorosa del corpo e le cause esterne e quelle interne 
anatomiche d’una crescenza gigantesca ed armonica dell’uomo. 

Importantissima è la grossezza del corpo e delle sue singole parti per 
la medicina legale, inquantochè sul risultato delle misurazioni si pog¬ 
giano i giudizii più importanti, anzi le decisioni legali sulla vita e la morte. 

Ma più che ogni altra branca medica ha bisogno delle misurazioni del 
corpo la medicina militare. Già nell’antichità si esigevano le misure per 
essere ammessi nei corpi militari. In generale si prediligevano i grandi sol¬ 
dati (Pirro). La repubblica romana stabilì la misura minima dei soldati delle 
legioni ad LG38 metri; Nerone, per la phalanx Alexandri a 1-776 e per 
le sue truppe scelte a 1-949, Adriano, per i suoi soldati della guardia, 
a 1*787 e Valentiniano a 1-665 metri. Le misure sono mediocremente ele¬ 
vate e dànno l’apparenza come se gli antichi romani fossero già stati abba¬ 
stanza lunghi. Frattanto, secondo quel che si è rinvenuto a Pompei, la loro 
statura non si allontana essenzialmente da quella degli odierni italiani del 
mezzogiorno. Vegetius, scrittore romano del 4° secolo d. c. consiglia di aver 
riguardo più alla forza che alla lunghezza del corpo; un soldato deve distin¬ 
guersi pel suo maschio comportamento, per la sua bella capigliatura, per le 
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sue labbra fortemente rosse, pei suoi denti bianchi, pel suo alito gradito, 
pei suoi occhi vigili, per la sua cervice dritta, pel petto largo, per le spalle 
muscolose, per le braccia robuste, per le dita lunghe, pel ventre moderato, 
per le gambe magre e per le sure e piedi rigidi e duri come tendini. 

Nell’epoca nostra gli stati hanno molto variato nello stabilire la misura 
minima pel servizio militare, specialmente là dove le grandi guerre resero 
necessarii i rapidi e successivi grandi complementi dell’esercito. Per la Fran¬ 
cia Luigi XIV stabilì la misura minima a 1G24 mm.; dal 1780 al 1798 la 
misura rimase a 1*598 mm., al 1804 fu abbassata a 1544 mm., mentre dai 
rappresentanti si esigevano 1G51 mm.; al 1808 ridiscese a 1570 mm., al 21 
marzo 1831 fu stabilita a 1560, al 1868 a 1*55 metri e, finalmente, al 1872 
a 1*54 metri. Anche in Prussia la misura minima di 1*659 metri, in vigore 
dal 1814 al 18GG, è andata gradatamente a discendere fino a quella oggi 
stabilita per l’esercito tedesco. E così quasi dappertutto si è rinunciato alle 
grandi figure, certo per bisogno di soldati e, contemporaneamente, per l’ap¬ 
prezzamento del fatto che gl’individui alti (al di là di 1*76 metri) presen¬ 
tano una più grande mortalità dei bassi (1*57 a 1-66), siccome è stato ri¬ 
levato ad es. pel corpo di guardia prussiano dal 1846 al 1863 e per l’ar¬ 
tiglieria francese. 

Le misure minime attualmente introdotte nei varii stati sono le se¬ 
guenti : 

Per l’esercito tedesco 1570 mm. ( questa misura minima vale soltanto 
pel personale armato; pei farmacisti d’un anno o volontarii, per gl’inser¬ 
vienti d’ambulanza e d’ospedali, pei manovali in economia e pei meccanici 
di marina non esiste misura minima); per l’esercito austriaco 1554, ma per 
le reclute della truppa della Landwehr soltanto 1530; per 1’ esercito della 
Gran Brettagna 1650 (nel caso di bisogno è a volontà diminuita), per l'e¬ 
sercito francese 1540, per l’italiano 1535, pel russo 1532, per l’americano 
del Nord 1600. In alcuni stati medii e piccoli la misura media è: in Ispa- 
gna 1560 mm., nel Belgio J550, in Olanda 1550 ed in Svezia 1608. 

Mantenendo questi limiti, si sono però in tutti gli eserciti stabilite, 
por le singole armi, certe lunghezze miuime o lunghezze massime, che ad 
es. per la forza armata della Germania sono le seguenti: 

Pel corpo della guardia , esclusivamente truppe di ferrovia 1-70, ec¬ 
cezionalmente 1-67, per la cavalleria leggiera della guardia 1*65, per l’in¬ 
fanteria 1*57, pei soldati di marina 1*67, pei cacciatori 1-57, al massimo 
1-75, pei corazzieri ed ulani LG7, al massimo 1-75, pei dragoni ed usseri 
1-57, al massimo 1-72, per l’artiglieria a cavallo 1-62, al massimo 1-75, 
per le altre artiglierie da campo 1*62, per l’artiglieria a piedi 1-67, pari- 
nienti per gli artiglieri di marina, poi pionieri o per le truppe di ferrovie 
1-62, pel treno L57, al massimo 1*75, pei marinai, macchinisti e fuochi¬ 
sti 1*57. 

Nell’ esercito austriaco gli artiglieri debbono misurare almeno 1605 mm., 
i soldati del genio parimenti 1605 , gli operai del genio 1580, i pionieri 
1685, ma i marinai e la gente di stanza sulle navi 1555; i cacciatori deb¬ 
bono essere alti al più 1735, i cavalliggeri almeno 1605 ed al più 1790, 
gli uomini del corpo di trasporti militari al minimo 1580 ed al massimo 
1735 (“ Medico militare 1876, N.° 3). 

In Francia le relative determinazioni sono le seguenti: L’ altezza mi¬ 
nima per la fanteria e caceiatori è di 1-54 , per la cavalleria vi è la mi¬ 
nima e la massima , cioè pei corazzeri 1-66 e 1*75 , pei dragoni 1*64 e 
1-66, per la cavalleria leggiera 1*59 e 1-64, per l’artiglieria 1’altezza mi- 
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nima è di 1*66, per l’artiglieria di montagna di 1*70, per la truppa del 
genio di 1*66 e pel treno di 1*62. 

Oltre a ciò anche per l’ammissione in certi istituti d’educazione mili¬ 
tare vi sono dei limiti minimi, stabiliti d’ufficio, per la misura del corpo, 
i quali non debbono sfuggire all’attenzione del medico militare. In effetti! 
volontari del riparto, giovani di vascello tedeschi, debbono presentare, al 14° 
anno compiuto ed al 1" aprile dell’anno d’inscrizione, però sotto i 14 J / 2 
anni, un’ altezza minima di 1-42 metri ed una circonferenza toracica di 0 69 m. 
dopo l’espirazione; al di là dei 15 anni (l’età più alta è il 17° anno non 
compiuto al 1° aprile dell’anno d’inscrizione) un’altezza media di 1-47 m. 
ed una circonferenza toracica di 0*73 dopo l’espirazione (A. — V.—Bl. 1874 
numero 23). 

Gl’individui da riceversi nelle scuole dei bassi uffiziali non debbono es¬ 
sere meno di 15 anni nè più di 16 ed all’età di 15 anni debbono avere 
un’ altezza minima di 151 cm. ed una circonferenza toracica di almeno 
70— 76 cm., a 16 anni un’altezza minima di 153 cm. ed una circonferenza 
toracica di almeno 73—79 cm. ( Dienstanveisung vora 8. aprii 1877, 3. 
Nachtrag, pag. 5). 

Per 1’ entrata nelle scuole dei sottoufficiali le cifre corrispondenti sono 
le seguenti: 


età 


17— 18 

18— 19 
compiuti 19 sotto 


altezza minima 



157 

157 

157 


circonferenza toracica minima 


74—80 
76-82 
78 — 83 


(A. V. Bl. 1875, Nr. 26, Dienstanweisung vom 8 aprii 1877, 3. Nachtrag, 
pag. 6; D. mil. Zeitschr. 1881, Heft 6, Amtl. Beibl., pag. 24). 

Le cifre relative pel personale dei bassi impieghi del servizio forestale 
per l’entrata di detto personale nei corpi, che richiedono la dottrina fore¬ 
stale, sono: 


età all’epoca dell’esame altezza minima 



16 152 

17 156 


circonferenza minima del torace 


70 fino a circa 76 cm. 
73 „ ,. 79 „ 

76 „ „ 81 „ 


L’entrata negli studii forestali non è permessa prima del comincia- 
mento del 16° anno e nè dopo il 1° ottobre dell’anno, in cui si compie il 
18° anno; oltre a ciò debbono entrare i volontarii d’un anno. (A.—V. —Bl. 
1885, Nr., 11; D. mil. Zeitschr. 1885, Heft 7 — 8, Amtl. Beibl.). 

Secondo quel che è stato detto la lunghezza del corpo è stabilita d’uf¬ 
ficio e non vi è bisogno del consiglio medico; rimane soltanto una massima 
fondamentale d’esperienza medica, che l’uomo di media taglia è in generale 
il più robusto e cho quegli stati, i quali, colla loro popolazione di piccola 
statura , sono costre/A ad incorporare negli eserciti gente al di sotto di 
155 cm. di lunghezza, provano una diminuzione nella somma delle forze della 
loro potenza armata. 

Malgrado queste determinazioni d’ufficio, pel medico perito è indispen¬ 
sabile, nel caso singolo, la conoscenza della lunghezza del corpo, inquanto- 
chè per lui trattasi di calcolare il rapporto della lunghezza del corpo colle 
singole sezioni della forma del corpo stesso. 

Il rapporto medio della lunghezza del corpo colla circonferenza del capo 
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è determinato dall’esperienza che, nel-21° e 22° anno di vita dell’uomo, 
la circonferenza del capo oscilla tra 51-0 e 59-5 cm. e che ad una lungezza 
media di 1G7 cm. corrisponde una circonferenza media del capo di 55-4 
(Daffner). Anche il Bisclioff ha trovato, come media dalla circonferenza 
orizzontale dell’uomo: coi capelli 55*5 cm., senza capelli 54 ? G, senza cuoio 
capelluto 53-2 cm. Non è assodato fin dove può allontanarsi dalle date ci¬ 
fre !a misura della circonferenza del capo o il suo rapporto colla lunghezza 
del corpo, senza che esista stato morboso. Negl’ individui di 21 anno e di 
170 cm. di altezza io ho trovato la circonferenza del capo di 57*4 cm., la 
quale aumenta con gli anni militari più elevati; (22 — 25), come pure con 
la maggior lunghezza del corpo. 

Come misura media orizzontale del collo io ò trovato : in alto proprio 
sotto la laringe 37 cm. e quanto più è possibile in basso , sulla fossa 
giugulare, 40 cm. 

Per quel che concerne la circonferenza del torace ed il suo rap¬ 
porto colla lunghezza del corpo, è chiaro che gli stati abbiano in generale 
esattamente riconosciuto il valore della determinazione di questa misura per 
lo scopo del reclutamento. In taluni stati, quindi, si è introdotto l’obbligo 
della misurazione del torace nelle piazze di reclutamento, mentre altri, in 
mancanza di dati scientificamente ben fondati, non hanno introdotto l’obbligo 
della misurazione del torace o lo hanno abolito. Le pretensioni, che ha po¬ 
sto lo stato riguardo alla circonferenza del torace, sono in parte incompren¬ 
sibili , se si parla d’una circonferenza toracica, mentre ve ne ha diverse 
le quali han bisogno di essere contrassegnate con la massima esattezza, in 
parte sono oscillanti in limiti abbastanza ampi, poiché la ricerca scientifica 
in apparenza fornisce poco di determinato. Soltanto a mo’ d’esempio si in¬ 
corda che la Francia richiede una circonferenza minima di 78 , 4cm., l’In¬ 
ghilterra di 83-8 e l’Austria di 76-4. L’ ordinanza tedesca del 1883 per la 
marina, determina (in una nota al disegno 4, pag. 44): Con una lunghezza 
media del corpo basta per l’idoneità una circonferenza toracica di 0-80 m. 
(nella pausa respiratoria) , se le altre condizioni del corpo sono favorevoli 
e la dilatazione respiratoria non è al disotto dei 5cm. I giovani, che non 
hanno ancora raggiunto l’età deH’«bbligo militare, debbono essere accettati, 
essendo favorevoli le altre condizioni del corpo, anche con una scarsa cir¬ 
conferenza toracica. 

Poiché il processo di «misurazione del torace influisce considerevol¬ 
mente sulla misura, bisogna notare che questa determinazione per la ma¬ 
rina ha per presupposto la misurazione proprio al di sotto del capezzolo 
delle mammelle, tenendo le braccia in posizione laterale ed orizzontale. Con 
questo processo io ho ottenuto i seguenti risultati di misura negli uomini 
sani a 20 anni: 

La circonferenza media del torace è, dopo della più profonda inspira¬ 
zione, di 89 cm. e, dopo la più profonda espirazione, di 82 cm. , in guisa 
che la mobilità respiratoria media si estende a ben 7 cm. Ad 1 cm. di cir¬ 
conferenza toracica nell’inspirazione corrispondono in media 1 *8 cm. di lun¬ 
ghezza del corpo e ad 1 cm. di circonferenza toracica nell’espirazione 2-0cm.; 
cosicché , può considerarsi regolare la proporzione, quando la circonferenza 
toracica nell’espirazione è uguale alla metà della lunghezza del corpo, anzi 
la circonferenza toracica può essere di 2 — 4 cm. inferiore alla metà della 
lunghezza del corpo, negl’individui bassi (di 1*57 a 1-G0cm. di lunghezza) 
e nei lunghi ancora di più, senza pregiudicare l’idonietà militare, presup¬ 
posto che le altre condizioni del corpo siano favorevoli. 

Il Leiirnbecher, che mette in dubbio, senza sufficiente fondamento, il 


1030 


corpo UMANO (grandezza del) 


valore delle misurazioni toraciche, recentemente (Deutsche militaàr. Zeitschr. 
1886, Heft 5) ha misurato il cinto omerale all’ altezza della sutura tra il 
manubrio ed il corpo dello sterno nello stato di pausa respiratoria, ed à 
trovato come media: negli uomini sviluppati 105*2 cm., nelle reclute 103*4, 
cioè circa 17 cm. più che la circonferenza toracica. 

Come circonferenza media del ventre, misurato orizzontalmente lem. 
in sopra dell’ombelico, negl’individui a 21 anno io ho trovato in media 75*0 cm. 

Come circonferenza del bacino, in basso, all’altezza del margine supe¬ 
riore del pube, il Lehrnbecher à trovato, negli uomini sviluppati, 86*6cm., 
nelle reclute 90*9 cm. 

La circonferenza trasversale degli arti — la lunghezza è stata già trat¬ 
tata — raramente è misurata; tuttavia bisognerebbe studiare, poiché è am¬ 
messo che la debolezza troppo significante degli arti possa escludere la ido- 
nietà militare, per rinvenire le misure minime delia circonferenza degli arti. 

Riguardo agli arti superiori il Rawitz ( Deutsche militar. Zeitschr. 
1874, Heft 5/6) ha stabilito, in 500 soldati sani, le seguenti misure: La cir¬ 
conferenza media della spalla, è — passando il laccio misuratore, mentre le 
braccia sono orizzontalmente elevate , pel cavo dell’ascella sul zenith del 
muscolo deltoide — a dritta di 33*8 cm., a sinistra di 31*8; la circonferenza 
del mezzo del braccio a dritta di 26 cm., a sinistra di 25*4 cm., quella del¬ 
l’avambraccio nella parte più robusta a dritta di 26*4 cm. , a sinistra di 
25*8 cm. La differenza tra dritta o sinistra può essere, senza che esista un 
fatto morboso, alle spalle fin di 4 cm. ed alle braccia fin di 2 cm. 

Nei luoghi di reclutamento bisognerà accontentarsi, a cagione della bre¬ 
vità del tempo, di poche misurazioni, se si vuole ottenere un giudizio sulla 
circonferenza degli arti. Il processo di misurazione più adatto allo scopo, 
sembrami quello di eseguir questa misurazione nel mezzo del braccio. Per 
le coscie, che si assottigliano senza interruzione da sopra in sotto, la scelta 
del punto è più difficile. Per misurare sempre ugualmente, per quanto è pos¬ 
sibile, io faccio appoggiare la coscia sinistra su d’un punto elevato, in modo 
che essa sia piegata nell’articolazione dell’anca ed in quella del ginocchio, 
e mi segno poi l'altezza del punto di misurazione a 10 cm. in giù della piega 
dell’ inguine con un’ impressione dell’ unghia. Ora in questo punto la circon¬ 
ferenza della coscia si troverà per regola il doppio di quella del braccio 
(sinistro) nel luogo già indicato (v. “Allgem. militaràrztl. Zeitung „ 1870, 
p. 108 e seg.). In questi punti mi sembra che i limiti dell’idonietà mili¬ 
tare siano formati da 22 cm. al braccio sinistro e 44 alla coscia sinistra, 
quantunque io abbia visto atti al servizio alcuni individui ancora alquanto 


più deboli. 
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Jahrbùchern. 1876, Nr. 12). — Yierteljahrsschr. fiir g eri eliti. Medicin. 1873, XVIII, 2. 
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Lupo. H. Frolicii. 

Corpo umano (peso del). Il peso del corpo umano è una proprietà 

che sta, come ogni altra, sotto la influenza determinante del tempo e dello 
spazio che lo circonda. Nella influenza del tempo non van certamente compu¬ 
tate le oscillazioni giornaliere del peso, che si manifestano nella diminuzione 
del mattino e nell’aumento della sera dopo la cena, ma bensì 1’ aumento di 
peso dello sviluppo e la diminuzione di peso dell’ età avvanzata. Le prime 
ricerche al proposito si debbono al Quetelet, che a pag. 4G del libro se¬ 
condo della sua opera “ Sur 1’ homme „ ecc. ( Paris 1832 ), ha data la se¬ 
guente tabella sullo sviluppo del corpo: 


Tab 1 e du d è ve 1 oppement de la tai 11 e et du poids. 

Hommes L e irmi e s t Hommes Femmes 



taille 

poids 

taille 

poids 


taille 

poids 

taille 

poids 

Ages m. 

k. 

m. 

k. 

Ages 

m. 

k. 

m. 

k. 

0 

0-500 

3-20 

0-490 

2-91 

14 

1-493 

38-76 

1-453 

36-70 

1 

0-G98 

9-45 

0-690 

8-79 , 

15 

1-546 

43-62 

1-499 

40-37 

2 

0-791 

11-34 

0-781 

10-67 

16 

1-594 

49-67 

1-535 

43-57 

3 

0-8G4 

12-47 

0-852 

11-79 

17 

1-634 

52-85 

1-555 

47-31 

4 

0-928 

14-23 

0-995 

13-00 

18 

1-658 

57-85 

1.564 

51-03 

5 

0-988 

15-77 

0.974 

14-36 

20 

1-674 

60-06 

1-572 

52-28 

0 

1-047 

17-24 

1-031 

16-00 

25 

1-680 

62-93 

1-577 

53-28 

7 

1-105 

19-10 

1-086 

17-54 

30 

1-684 

63-65 

1-579 

54-33 

8 

1-162 

20-7G 

1-141 

19-08 

40 

1-684 

63-67 

1-579 

55-23 

9 

1-219 

22-65 

1 -195 

21-36 

50 

1-674 

63.46 

1-536 

56-16 

10 

1-275 

24-52 

1-248 

23-52 

60 

1-639 

61-94 

1-516 

54-30 

11 

1-330 

27-10 

1-298 

25-65 

70 

1-623 

59*52 

1-514 

51-51 

12 

1-385 

29-82 

1-353 

29-82 

80 

1-613 

57-83 

1-506 

49-37 

13 

1-439 

34-38 

1-403 

32-94 

90 

1-613 

57-83 

1-505 

49-34 


Da questo prospetto deve in prima rilevarsi che l’uomo aumenta di 
peso fino al suo quarantesimo anno, di poi diventa più leggiero e nell’ età 
più avvanzata ritorna ad un peso, che ha già posseduto nella sua gioventù. 
Ei si comprende agevolmente che queste determinazioni di peso non ban 
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valore che per la sola popolazione, nella quale si sono ottenute, — e que¬ 
sta presupposizione è appunto quella che mena a prendere in considerazione 
la influenza dello spazio. Financo il neonato in perfetto sviluppo ha un 
peso differente a seconda della diversità nazionale del luogo di nascita; così 
in Germania la neonata a termine ha un peso maggiore in media di 30-50 
circa, e varia anche rilevamento il peso del corpo a seconda della differenza 
della specie umana. A queste variazioni partecipa in conseguenza anche il 
peso dei singoli organi ed è già dimostrato p. e. per il peso medio del cer¬ 
vello, che esso sia minore nella popolazione francese che nella tedesca, presso 
la quale ascende nel sesso maschile a 1300—1400 gin. e nel ferninile a 
1200 — 1300 gm. 

L’idea della “ influenza dello spazio „ non è che sommaria, ma ne ab¬ 
biali! bisogno, perchè pel momento non ancora sappiamo come si distribui¬ 
sce l’influenza della somma “ spazio „ pei suoi addizionandi ed in che modo 
si completano o s’indeboliscono a vicenda le influenzo di questi addizionandi. 
I più importanti di questi sono sempre le influenze atmosferiche del sito 
ove l’uomo dimora: la composizione, la pressione, il calore, l’umidità, l’e- 
lettricità ed il movimento dell’aria (la direzione predominante dei venti) le 
pioggie, seguon di poi le qualità del terreno: forma e composizione del ter¬ 
reno, quantità di acqua che vi si contiene e sua fecondità ; ed in fine le 
condizioni sociali, cioè il soggiorno in campagna o in città , T agiatezza o 
la povertà, la nettezza della pelle, i vestiti, l’alimentazione, l’occupazione ecc. 

Tutte queste condizioni hanno la loro influenza causale sul peso del 
corpo umano , ma in tutti i casi prevalgono le influenze fìsiche , le quali 
probabilmente da sole sono state al caso di produrre le differenze eredita¬ 
rie che s’incontrano nelle differenti razze umane. 

Mi sia permesso solamente di addurre alcune esperienze generali sulla 
influenza che spiega 1’ ambiente dell’uomo sul suo peso del corpo, per quanto 
anche questa influenza per le cose suddette abbia bisogno di una ulteriore 
analisi. 

Per ciò che riguarda il terreno, il Màyer ha trovato che in Baviera 
e precisamente in proporzione con la lunghezza .del corpo, nel Giura e nel 
Calcare Conchiglifero s’incontrino gli uomini più pesanti, mentre nel Gres 
si trovano i più leggieri. Lo stesso medico in riguardo alla dimora ha sta¬ 
bilito per la Baviera che per 1 piede (bavarese) di lunghezza del corpo, cor¬ 
risponde nelle città 2O-17/ 100 di libra e nei villaggi 20 e 54 / 100 di libbra, 
e che quindi i campagnuoli sono in proporzione più pesanti dei cittadini. 

Egli ha stabilito inoltre che gl’ individui agiati son più pesanti in pro¬ 
porzione della lunghezza del loro corpo. L’ agiatezza quindi è anche il ter¬ 
reno sul quale si osservano più speso gl’ aumenti di peso del corpo. Così, 
se ci è permesso di addurre alcune curiosità di Democrito \ . Weber (Stutt¬ 
gart 18G1), l’ultimo principe di Colonia che mori a Vienna nel 1801 del¬ 
l’età di 45 anni, pesava 480 libbre. Il comico Nicolini in Dresda pesava 
5G0 libbre, dai suoi calzoni un borghese si fece fare un intero vestito; il 
suo servitore dovea portargli il cucchiaio alla bocca, ed in una genuflessione 
sul teatro egli non potette più alzarsi da solo, in seguito di che lasciò il 
teatro. Anche più pesante del Nicolini sarebbe stato un commerciante in¬ 
glese Brighi 1 che pesava 616 libbre. 

In rapporto intimo col peso del corpo stà 1’ occupazione e la profes¬ 
sione. Si è creduto di potersi spiegare la prestazione di forze professionali 
ammettendo che dal punto di vista fisiologico 1’ uomo potesse sollevare un 
peso cinque a sei volte più grande del peso del suo corpo. Ma con le ricer¬ 
che dei Quetelet questa opinione non può accettarsi; dapoichè secondo lui 
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il massimo peso del corpo si trova presso 1’ età di 40 anni , la massima* 
forza poi dell’ uomo si avrebbe a 25 fino a 30 anni. 

Per le occupazioni che son collegate a sforzo dell’ attività polmonare , 
è degno di sapersi che il corpo nella corsa faticosa subisce per ogn’ora una 
perdita di peso di 18 grammi. 

Il già menzionato Mayer ha formata per la Baviera una scala di pesi 
in rispetto alle professioni, nella quale egli dimostra la quantità di peso del 
corpo che corrisponde alla misura bavarese quivi in uso 



Peso assoluto 

Peso del corpo per 1 piede 

Mestiere 

del corpo 

di lunghezza 


in libbre 


Birrai e ligatori . 

. . . 125*9 

21-92 

Domestici. 

. . . 120-2 

21-30 

Fornai e mugnai. 

. . . 119-9 

21-17 

Studenti. 

. . . 120-9 

20-94 

Muratori e tintori 

. . . 118-7 

20-83 

Forgiatori e Magnani 

. . . 118-8 

20-75 

Tessitori e calzettai. 

. . . 11G-8 

20-33 

Calzolai. 

. . . 114-8 

20-31 

Manovali e cantinieri . 

. . . 115-2 

20-25 

Falegnami e tornitori . 

. . . 113-0 

20-13 

Sarti. 

. . . 110-8 

19-73 


Le cure che si prestano alla pelle spiegano inoltre una certa influenza 
sul peso del corpo. Il Valentin, Young, Martigny han dimostrato che il 
corpo dopo i bagni aumenta di peso, e quest’ aumento si è voluto riferire in 
parte alla imbibizione, in parte all’ ostacolo della traspirazione cutanea, però 
la perdita insensibile ascende già negli adulti per ogni ora a 37 gm. ; il 
Kuiin però non ha osservato quest’ aumento di peso in tutti i bagni, ma ha 
trovato quanto segue: nei bagni interi di 12-5° fino a 18 , 75"C il peso si au¬ 
mentava di 2 1 / 2 fino a 3 chilogrammi; a 27*5° C solo di un Kg.; a 32*5° — 33*75° 
1’ aumento di peso era = 0; a 3G*25° il peso diminuiva di 1 Klg. ed a 5G° 
di 4 J / 4 Klg. Queste perdite di peso cosi rilevanti non possono certo osser¬ 
varsi nella pratica medica poiché i bagni ad alta temperatura, caldissimi, so¬ 
gliono avere solamente 40—45°C. Ma del resto questi risultati possono fa¬ 
cilmente mettersi in armonia con le nostre conoscenze relative alle altre 
azioni dei bagni. 

Un influenza necessaria sulle oscillazioni del peso del corpo debbono spie¬ 
garla l’introduzione degl’alimenti e gli esiti del corpo. Quando siritarda l’in¬ 
troduzione degl’ alimenti sopravviene una rapida perdita di peso, che, nella 
fame per tutto un giorno, ascende a circa 54 °j 0 del peso del corpo. La quan¬ 
tità del sangue non diminuisce però in relazione col peso del corpo, cosicché 
secondo il Panum la quantità di sangue degl’ animali affamati sembra rela¬ 
tivamente maggiore di quella dei ben nutriti. Il peso del sistema nervoso cen¬ 
trale, secondo le esperienze dello Ciiossats, fra tutti gl’organi è l’ultimo a 
diminuire. 

Anche l’abbondante secrezione di sudore, l’uso delle acque purgative e 
l’astinenza metodica delle bevande hanno per effetto delle rilevanti diminu¬ 
zioni di peso. Il Falk e Schaffer, in una sottrazione di acqua fino alla 
impossibilità di deglutire un bolo secco, hanno osservato una perdita di peso 
del 20 °/ 0 insieme ai segni manifesti della inanizione. 

Questi esempi possono bastare a dimostrare quanto sian numerose le 
influenze sul peso del corpo umano, e tra quali ampi limiti esso possa oscil- 

Eulenmjrg — Diz . enciclopedico . Voi. III. 130 
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lare. Di fronte a questi fatti trattasi per la medicina di stabilire i pesi nor¬ 
mali tra tutte le condizioni immaginabili, e spiegare le circostanze nelle quali 
il peso normale può diventare morboso e può ricondursi alla norma. Per 
risolvere le numerose quistioni che qui si affollano, son però necessari i pesi 
sistematici, come non ancora si son fatti in una estensione desiderabile. 
Spetta al Beneke il merito di aver rivolta la generale attenzione su questo 
peso poco conosciuto e di aver avviata la cooperazione non solo dei medici 
ma anche della famiglia. Egli dice al proposito: “ è molto sorprendente 
come gli uomini si occupino poco ancora in generale del peso del proprio 
corpo, e come trascurino i mezzi più semplici che hanno sottomano onde 
procurarsi per tempo la certezza intorno al regresso o al progresso delle 
loro qualità del corpo. Nei neonati e nel corso del primo anno di vita già 
più spesso attualmente si adopera di pesare tutto il corpo. Si sa che non 
vi è altra misura così attendibile per il buono sviluppo del bambino, per la 
regolarità della sua nutrizione, per la sua salute, come il peso del suo corpo 
ed il suo regolare progresso. Questi pesamenti dei bambini di otto in otto 
giorni, per tal ragione sono anche raccomandati a buon dritto da molti me¬ 
dici ai genitori. Ma finito il primo anno di età si sospendono molte volte i 
pesamenti e non si dà più pena nò dello sviluppo del bambino in lunghezza, 
nè dell’aumento del suo peso. Eppure queste pratiche sono assolutamente 
della stessa importanza come pel bambino nel primo anno di età per acqui¬ 
stare una idea esatta e specialmente precoce intorno al regresso o progresso 
nello stato di salute del bambino e del giovane fino al suo 20° anno di età. 
Ogni disturbo alquanto grave della sanità, che forse non si manifesta af¬ 
fatto con altri fenomeni, si appalesa bentosto per la mancanza nell’aumento 
del peso del corpo o per la mancanza della crescenza; ed una troppo rapida 
crescenza del corpo, che forse fa impressione alla madre, ma che non cor¬ 
risponde alla sanità, deve egualmente richiamar 1’ attenzione dei genitori e 
farli accorti sul probabile difetto nell’alimentazione dei bambini.—Deve vera¬ 
mente meravigliarsi però che, non ostante i milioni di uomini, che già pria 
di noi son discesi nella tomba od anche oggi abitano la terra, non ancora 
si sia fissata con sicurezza una legge di crescenza per l’uomo, di anno in 
anno, in rispetto alla lunghezza ed al peso del suo corpo; e da ciò proviene 
assolutamente che appena per un uomo è fissato il progresso del suo svi¬ 
luppo di anno in anno o di sei mesi in sei mesi regolarmente, con la misura 
e col peso. 

La scienza però ha bisogno di migliaia di simili determinazioni e queste 
esattissime, per derivare da esse la legge di crescenza, e sol quando una 
tal legge è fissata si potrà dire di ogni bambino se esso ha il peso normale 
del corpo e la lunghezza normale per la sua età o no, per derivare da ciò 
le ulteriori conseguenze. Per la gioventù avanzata le determinazioni del peso 
e della lunghezza del corpo hanno un valore singolarissimo. Una delle ma¬ 
lattie più pericolose della gioventù, la tisi polmonare, si appalesa per regola, 
anche prima che il polmone stesso sia ammalato, per la diminuzione del peso 
del corpo, e siccome a questa malattia tanto diffusa può solamente soccor¬ 
rersi nel primo periodo del suo sviluppo con un trattamento opportuno, cosi 
per questo solo riguardo è già molto importante il continuato ed esatto con¬ 
trollo del peso e della lunghezza del corpo. 

Sol questi cenni abbisognavano per indurre in molti il desiderio o la 
decisione di intraprendere su se stessi o sui loro figli dei regolari pesamenti 
del corpo o misure della sua lunghezza. Per procedere con sicurezza ed ot¬ 
tenere risultati comparabili, egli è necessario che i pesi e le misurazioni si 
tacciano in giorni perfettamente determinati, e pei bambini maggioii di un 
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anno si raccomanda di fare queste determinazioni regolarmente nel giorno 
natalizio del bambino e dopo il corso esatto di sei mesi, dunque almeno due 
volto all’anno. Per ogni volta i bambini debbono essere esattamente ripesati e 
tarati. Si noti inoltre che il pesamento sarà meglio farlo il mattino, in ogni 
caso però prima del pranzo; dapoickè col pasto può cangiarsi il peso del 

corpo in un modo rilevante. 

In alcuni siti di bagni il sistema dei pesi si è introdotto in questi ul¬ 
timi tempi. In tai siti i medici hanno ritenuto necessario in molti casi di 
persuadersi dei risultati delle cure per mezzo delle determinazioni del peso 
del corpo, ed i pazienti stessi seguono con interesse questi risultati. 

Ma in tutte le città si cercano indarno ancora delle bilance esatte adattate 
a questo scopo. Se alcuno ha qualche volta bisogno del peso,, si serve ai 
bilance grossolane, come si rinvengono nelle stazioni di ferrovia e nei ne¬ 
o-ozi di materiale eoe. Nella mancanza di buone bilance pel peso del corpo 
è riposta, a quanto pare, la cagione principale perchè le determinazioni di cui 
è parola sian tanto trascurate; eppure a questa mancanza può facilmente ri¬ 
pararsi. , . ,• n n 

Ei si comprende facilmente che i risultati dei pesamenti e delle misura¬ 
zioni sian sempre esattamente segnati e queste annotazioni debbano essere 
conservate. La prima annotazione deve farsi subito dopo eseguito il pesa¬ 
mento e la misurazione, da quegli stessi che l’hanno eseguita. Ogni annota¬ 
zione di questa specie deve contenere: nome ed età della persona pesata, 
o-iorno ed ora del pesamento e misurazione, indicazione del peso del corpo.,,— 

& Il Beneke con queste parole ha indicato tutti i rapporti, nei quali ha 
valore la determinazione del peso del corpo, di tal che non resta ancora che 
poco da aggiungere. Lo scopo più prossimo della determinazione del peso e 
fisiognostico. inquantoehè il rilievo del grado disviluppo anatomico do¬ 
vrebbe fornire i dati per la funzionalità fisiologica. In queste deduzioni 
deve sempre trovar posto il ricordo che più dei quattro quinti del peso del 
corpo umano sono costituiti dalle sostanze liquide, e che il peso del sangue sta 
a quello del corpo come 1:8. Una mummia di Guanche di grandezza media 
(senza visceri) pesava quindi solamente 13 libbre; e per effetto delle abbon¬ 
danti bevande acquose, o per aumento delle escrezioni (negli sforzi del corpo) 
possono facilmente aversi le oscillazioni di peso fino a 5 libbre, In grado 
subordinato viene in quistione pei singoli casi, dal punto di vista fisiogno¬ 
stico, il peso dei singoli organi; specialmente per rispetto a, peso del cer¬ 
vello si richiede una grande precauzione, mentre esso e stato oggetto d in¬ 
numerevoli ricerche, dapoichè le attività psichiche son piuttosto collegate 
alla qualità che alla quantità del cervello. Il cervello del Gambetta si trovo 
solamente del peso di 1100 grrn.; il cervello del Byron era di 1807 grm 
quello del Cuvier di 1861 grm. quello del poeta russo Tukgenjeff di 2012 
grm quello del Cromwell di 2000 fino a 2100 e quello di Rustan, uomo del 
resto ignoto, di 2222 grm. I cervelli del Dante e del Liebig pesarono meno 
di quelli di alcuni negri australiani. E così per queste accidentalita ricor¬ 
deremo le differenze nel peso del cervello di ammali con attività mentali in 
apparenza eguali: per es. il cervello di alcuni uccelli e specie di sciane, il 
cui peso raggiunge fino a un 12“ del peso del corpo, di fronte al cervello 

dell’Elefante, il cui peso corrisponde appena ad V500 del 

Alla importanza fisiognostica dei pesi del corpo si collega immediata¬ 
mente il loro valore patognostioo. Dapoichè nei oasi, in cui il peso del 
corpo resta in certi limiti, che certamente abbisognano ancora di una rego¬ 
larizzazione più esatta, può con probabilità o decisione escludersi 1 uno o 
1’ altro processo moboso, mentre noi casi in cui il peso si trova mori eie 


1036 


CORPO UMANO (peso del) 

dei limiti normali si può o si deve mettere in dubbio la sanità delle per¬ 
sone pesate. Così p. es. un peso rilevante in proporzione della lunghezza 
del corpo, in un individuo supposto alienato, eccita subito il sospetto che non 
si abbia a fare con un vero malato mentale. La maggior parte delle malat¬ 
tie hanno generalmente un’influenza che abbassa il peso del corpo, special- 
mente quelle che decorrono con diminuzione nella introduzione degl’alimenti 
ed aumento delle escrezioni. Così nel rapido corso del vomito diarroico ac¬ 
cade talvolta un abbassamento del peso del corpo di »/ s fino ad 1 «/ in ogni 
ora, e nel tifo ricorrente il corpo perde circa >/ 5 fino” a % del peso del 
corpo, dapoichè giornalmente nei periodi febbrili — certamente per lo più in 

seguito a diminuzione nell’ alimentazione — perde »/ 5 o fino ad V. 0B del peso 
elei corpo. r 

L aumento di peso di un ammalato, quando supera per estensione e per¬ 
sistenza le piccole oscillazioni giornaliere, indica por regola un miglioramento, 
cosicché l’aumento del peso, trovato per mezzo del pesamento del corpo, per¬ 
mette anche delle deduzioni prognostiche e terapeutiche. Certamente queste 
deduzioni non si fanno dominare unilateralmente dal peso del corpo, come 
p . es. ha dimostrato il May in rispetto alla tisi polmonare; dapoichè secondo 
questo osservatore può anche avvenire un aumento del peso del corpo prima 
che possa mostrarsi una diminuzione dei bacilli nello sputo, e solo la dimi¬ 
nuzione graduata e sicuramente progressiva dei bacilli nello sputo, insieme 
all aumento contemporaneo del peso del corpo ed al miglioramento dello stato 
generale fa ammettere che i bacilli del polmone diminuiscono. Inversamente 
gli stati morbosi che son collegati con peso del corpo morbosamente aumen¬ 
tato, sono in certi casi migliorati solamente perchè il punto di partenza te¬ 
rapeutico è riposto nel peso del corpo troppo elevato. Il massimo fattore 
del peso del corpo e come si è detto il liquido, che I’Oertel pretende 
di ridurre, nelle alterazioni circolatorie, per mezzo della diminuzione nella 
introduzione, ed aumento nella esecrezione dei liquidi. Le perdite di peso 
diventano rilevantissime per la perdita di acqua subita dal'corpo nel- 
l’ascenzione dei monti. Financo nell’ascenzione di un’altezza di 3G*2 metri, 
si son notate delle perdite di peso, come non soglion raggiungersi ad esem¬ 
pio con un bagno a vapore. Il Vinternitz recentemente, in opposizione ap¬ 
parente al già detto, ha ricordato che l’eccessivo uso delle acque è dannoso 
per l’ingrassamento efficace degl’animali , e che secondo il Bocker anche 
1’ aumento nell’ introduzione dell’acqua ha per effetto una perdita di peso del 
corpo (di 834 grm. in 24 ore, quando l’aumento nell’introduzione d’acqua 
ascende a 5055*52 grm. ). Ma queste perdite di peso sembra che possano 
prodursi solamente in circostanze speciali e senza effetti curativi permanenti. 
Il Winternitz stesso già modifica rilevantemente il metodo dell’aumento 
d’introduzione d’acqua, quando consiglia d’introdurre ogni 4—6 ore, in una 
volta, una grande quantità d’acqua, e nell’intervallo però di sospendere qua¬ 
lunque introduzione di liquidi. 

lutte le ricerche dirette alle cause delle oscillazioni del peso del corpo 
ed alla determinazione dei limiti del peso normale ed anormale, riescono an¬ 
che utili alle branche applicate della medicina. In special modo l’amplia¬ 
mento delle cognizioni rispettive porrà l’igiene pubblica al caso di rego¬ 
lare il metodo di vita di quei distretti della popolazione, nei quali un di¬ 
fettoso peso del corpo e l’espressione di permanenti influenze nocive. 

La medicina J egale pone a base dei suoi pareri principalmente le 
esperienze dell’anatomia, embriologia, ostetricia e patologia. Quanto più ma¬ 
tematiche sono le basi dei pareri, tanto più essi sono attendibili , e tanto 
più riescono persuasivi. Per tutte questo ragioni si è rivolta quindi l’attep? 
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zione ai pesi del corpo ed ai pesi dello singole sue parti, a scopo medico 
legale, e si son riuniti questi pesi per il feto, i neonati a maturità, gl’in¬ 
dividui in via di sviluppo e già adulti ( v. p. es. la circolare del 20 feb¬ 
braio 1883 del bureau del generale medico dell’esercito della Nord-America). 

Anche nel rapporto medico militare è importante la determinazione 
del peso del corpo, e precisamente non solo per la decisione intorno all’abi¬ 
lità militare, ma anche per la conoscenza dell’influenza del servizio sul peso 
del corpo. Prendendo anche qui per punto di partenza le ricerche del Que- 
telet si hanno i seguenti pesi medi per il sesso maschile: 


Klogm. 

38-76 .... 

pel 14 

anno 

Klogm. 

26-33 perla lunghezza 

cm. 

pel corpo di 1-30 

43-62 .... 

• • n 

15 

» 

34-48 

77 

77 

» l'40 

49-67 .... 

• • 77 

16 

?7 

46-29 

77 

77 

„ 1-50 

52-85 .... 

• * 77 

17 

77 

57-15 

77 

77 

. 1-60 

57-85 .... 

• • 77 

18 

77 

63-28 

77 

77 

„ l'70 

60-06 .... 

• • 77 

20 

77 

70-71 

77 

77 

„ l'80 

62-93 .... 

• • 77 

25 

77 

75-56 

77 

77 

„ 190 

63-65 .... 

• • 77 

30 

77 






Si rileva da ciò che il complemento del peso del corpo appartiene prin¬ 
cipalmente al tempo nel quale cessa l’aumento in altezza, tra il 20 e 25 anno 
di vita. Da questo punto in poi per aumento delle parti carnee comincia l’uomo 
a crescere in larghezza e profondità. Quanto più esso è lungo, tanto mag¬ 
giore, a condizioni uguali, sarà il suo peso; ma lo sviluppo della lunghezza 
del corpo precede quello del peso, per la quale ragione, da una maggiore 
lunghezza del corpo non deve attendersi in media un maggiore peso rela¬ 
tivo del medesimo. 

Senza voler seguire più oltre le ricerche generali relative al peso del 
corpo, mi limito a quelle che stanno in rapporto immediato col tempo mi¬ 
litare. 

L’ Aitken ha trovato come peso medio delle reclute inglesi 58 Klgm. 

L’Hammond ha calcolato nei soldati dell’America settentrionale che un 
uomo di 1*65 m. di lunghezza debba pesare almeno 56-7 Klg. (Il Fetzer 
nota: 57'5 Klg.), e che ad ogni centimetro in aumento d’altezza corrisponda 
un aumento del peso di 900 gm. 

L’Allaire nel reggimento dei Chasseurs à chevai de la garde, trovò 
che 10 cm. di lunghezza del corpo corrispondono a 3'7 Klg. nei deboli e 
3-8 nei forti. 

Il Kobert stabilì nell’infanteria francese che 10 cm. d’altezza corri¬ 
spondono ad un peso di 3*7 Klg. Ambedue esigono che il peso in chilo¬ 
grammi corrisponda approssimativamente al numero dei centimetri, che ecce¬ 
dono il metro nella misura della lunghezza del corpo. 

Il Parciies raccomanda di rimandare quelle reclute, che all’età di 18 
anni non pesano almeno 52 Klg. 

Il Bernard nei Chasseurs à pied de la garde ha rilevato che 10 cm. 
di altezza corrispondono a 3*5 Klg. di peso. 

Il Morache stabilisce per la Francia il principio che il peso di un nomo 
a 20 anni, che misura solamente 1-54 met., debba essere di circa 57 Klg. 
e che ad ogni altro cent, fino a 1-62 di altezza corrispondono 370—400gm. 
di peso almeno, da 1*63 di altezza in poi corrispondono solamente 200gm. 
di peso. Egli esprime questo principio in forma di tabella come segue: 
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Peso minimo 
_JnKg__ 

57 

57-370 

57- 740 

58- 110 
58-480 

58- 850 

59- 220 
59-590 


Altezza del corpo 
in metri. 

^F54 

1-55 

1-56 

1-57 

1-58 

1-59 

1-60 

1*61 


Peso minimo 

59- 960 

60- 160 
60-360 
60-560 

60- 760 
60.960 

61- 160 

e cosi 


Altezza del corpo 
in metri. 

Tfrf' 

1-63 

1-64 

1-65 

1-66 

1-67 

1-68 

di seguito 


Nell’esercito degli stati liberi dell’America settentrionale dopo il 14 di¬ 
cembre 1874 si sono prescritte delle esatte determinazioni di peso nell’or¬ 
dine del reclutamento. E siccome queste sono state riprodotte dai giornali 
tedeschi (v. p. es. Mil.-Vochenbl. 1875 Nr. 104, e Wien med. Presse. 1876, 
pag. 1185) con poco accordo, cosi mi sia permesso di riportarle letteral¬ 
mente. “The Standard for recruits will, until further orders, be as follows: 
For artillery and infantry, five feet four inches, and upward, in height, and 
weight not less than one hundred and twenty pounds, nor more than one 
hundred and eighty pounds. — For cavalry, not less than five feet five in¬ 
ches, and not more than five feet ten inches in height, and weight not to 
exceed one hundred and fiftyfive pounds „. 

“ La misura per le reclute, fino a nuovo ordine, sarà come segue: per l’artiglie¬ 
ria ed infanteria, cinque piedi quattro pollici e più, in altezza, ed il peso non meno 
di centoventi libbre, non più di centottanta. — Per la cavalleria, non meno di cinque 
piedi e cinque pollici, e non più di cinque piedi e dieci pollici di altezza ed il peso 
non deve eccedere centocinquantacinque libbre „. 


Si noti però che il peso di cento dell’America del Nord , come in In¬ 
ghilterra, corrispende al peso tedesco di 101 -604 libbre. 

Il Vallin afferma: chi pesa meno di 50 Kg. non è atto al servizio; con 
un’altezza di 1-80 e più , un peso al di sotto di 70 Kg. è sospetto , e 
quando questo è anche inferiore ai 65 Kg. indica inabilita; con un altezza 
di 1-70 fino a 1-80, i numeri corrispondenti sono di 60-56 Kg. 

Il Y. Kranz in 193 reclute ricevute nel 13 dicembre 1874 nel secondo 
battaglione del 7 reggimento fanteria di Westfalia numero 56 ha fatto no¬ 
tare principalmente quanto segue: il peso medio era di 62-5 Kg., dopo più 
di un mese 64-5 e dopo un secondo mese 66 Kg.; nelle massime diminu¬ 
zioni di peso da 65-5 a 61 Kg. fino a 60 Kg., la circonferenza del torace 
diminuì da 79/85 a 78/85, a 77/85, con un’altezza di 1-68 met. Il peso mas¬ 
simo era di 77 Kg. con una circonferenza toracica di 90/97 cm. ed 1-74 
met. di altezza; il peso minimo era di 52 Kg. con 75/81 cm. di circonferenza 


toracica ed 1*63 met. di altezza. 

Il Vogl in 566 reclute introdotte nel corpo di fanteria del reggimento 
bavarese ha assodato quanto segue: il peso medio! era di 62-6 Kg. e 1 al¬ 
tezza media di 1-67 met. Il Vogl crede nello stesso tempo che ad un cen¬ 


timetro di altezza corrispondono 378 grammi in peso, ciò che poteva pog¬ 
giare su di un errore di calcolo. Di più ad 1 cm. di aumento di altezza, 
corrisponderebbero 0*66 Kg. di aumento di peso (il Fetzer cita enonea- 
mente 0-60 Kg.). Il peso massimo secondo il Vogl era di 91 Kg. con una 
altezza di 1-73, ed il peso minimo di 50 Kg. con un altezza di 1-63 metri. 

Il Beneke in 333 uomini del 11 battaglione cacciatori di Marburgo trovo 


un peso medio di 63-074 Kg., per una altezza media di 168-47 cm 
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Il Paris, che ha esaminato 1279 soldati italiani, esige come peso me¬ 
dio 50 Kg. 

Pel Belgio il ministero della guerra ha stabilito che i soldati da rice¬ 
versi siano esaminati per rispetto alla loro attitudine militare, anche me¬ 
diante la misura della circonferenza toracica e la determinazione della pro¬ 


porzione dell’altezza col peso del corpo; in seguito di ciò l’Ispettore ge¬ 
nerale del servizio di sanità ha stabilito per la leva certi punti di partenza 
fisiologici, che in sostanza sono i seguenti: Ogni uomo robusto di 1*55 met. 
(misura minima legale) fino a 1*60 met. ha un peso del corpo in Kg. che 
corrisponde approssimativamente ai decimali dell’altezza del corpo; un uomo 
dunque di 1-55 met. di altezza pesa 55 Kg., di 1*60 met. 60 Kg. e così 
via; al disopra di 1*60 met. cessa questa proporzione, dapoichè la cifra del¬ 
l’altezza sale più rapidamente che la cifra del peso, di sorta che p. es. un 
uomo di 1-80 met. d’altezza pesa solamente 80 Kg. 

Il medico militare belga Jansen, nell’anno 1874 fino al 1880 ha fatte 
nel suo reggimento le misure dell’altezza, della circonferenza toracica e del 
peso del corpo, e queste ricerche ha ripetute nel corso del servizio militare. 
Come peso medio del corpo il Jansen, nel ricevimento degl’abili ha trovato 
57 Klg. e precisamente in modo che ad un centimetro di lunghezza corri¬ 
spondevano 342 gm. di peso. 

Il Fetzer medico militare del Wurtemberg fattualmente consigliere me¬ 
dico e medico di S. M.) ha esaminato 725 soldati di recente entrati in ser¬ 
vizio; ed ha trovato che il peso medio del corpo è di 64*97 Kg., con una 
altezza media di 1*67 met.; dopo un anno esso era aumentato di 0,1 Kg., 
dopo una diminuzione originaria. Il peso medio nei bassi (1*57 —1*65 met.) 
era di 62*2 Kg., nelle altezze medie (1*655 —1*75) di 65*9 Kg., negli alti 
(1*755 e più) di 71*6 Kg. Il peso massimo ascendeva ad 84*0 Kg., il peso 
minimo a 49*5 Kg. 

Il medico militare bavarese Daffner su 1000 trovati abili per il ser¬ 
vizio di fanteria, ha esaminato le reclute di 21 anno, la cui altezza media 
ha raggiunto 170*5 cm. ed il peso medio 64*0 Kg. 

In una seconda serie di ricerche il Daffner ha fissato un peso medio 


di 62*1 Kg., in una terza, e precisamente in persone di 21 anni di età, 
62*0 ed in quelli di 22 anni 65*4 Kg. In quelli a 25 anni (quelli del 22 
anno del Daffner, presentano medie così strane, che non si può ad esse 
riconoscere l’importanza di una misura normale) si trovò un peso massimo 
di 77*5 Kg. con un’altezza di 170 cm. ed una circonferenza della testa di 
59 cm.; il peso minimo si tenne a 48*5 Kg. con un altezza di 158 cm. 


ed una circonferenza cefalica di 53.6 cm. 

Per conclusione debbo forse aggiungere ancora i risultati delle mie pio- 
prie ricerche. La prima serie di ricerche comprende 175 reclute, e piecisa- 
mente fucilieri, cioè individui della più bassa statura. Il loro peso medio 
ascendeva a 58*5 Kg. (nel giornale di medicina militare generale 1878 
pag. 264 e ss. io ho esposti i risultati speciali), la loro altezza media 
1*62 met., circonferenza toracica 82 fino a 93 cm. Il peso massimo si trovo 
a 65*5 Kg. in 4 casi. Il peso minimo ascendeva a 45*5 Kg., con una cir¬ 
conferenza toracica di 79*5 — 87 cm., e dopo quattro mesi di servizio si elevo 
a 56 Kg. con un’aumento della circonferenza toracica da 80*5 fino a 88*o. 
Una seconda serie di ricerche comprendeva 100 volontari abili al sei vizio, 
loro peso medio ascendeva a 65*5 Kg. Il peso si trovò generalmente mag¬ 
giore nella statura più alta, nella circonferenza toracica maggiore (nella espi 
razione), e nella maggiore mobilità del torace. Non addurrò qui dati numerici, 
poiché si riferiscono ad una serie troppo piccola di ricerche; mi basta di averne 
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esposto i risultati solamente in generale. Il peso del corpo in servizio si ab¬ 
bassava nel principio in media di circa 1 libbra, ma poi si elevava ed alla fine 
di un anno di servizio era maggiore del peso iniziale di circa 2 libbre. Il mi¬ 
nimo peso del corpo, 99 libbre, in un anno di servizio si aumentava di 
4 libbre. 

L ultimo risultato delle determinazioni ufficiali si riferisce alle reclute 
della cavalleria tedesca. Il peso per regola non deve superare i 70 Kg. nella 
cavalleria pesante ed i G5 nella leggiera; questi limiti debbono elevarsi al più 
di 5 Kg. per le reclute della cavalleria della guardia; il reggimento delle 

guardie del corpo è escluso da queste misure (D. mil. Zeitschrift. 1885 Heft 3 
Amtl. Beibl.). 

Ne le determinazioni ufficiali nè le ricerche scientifiche han menato fi¬ 
nora ad un accordo intorno alle esigenze militari, alle quali deve soddisfare 
il peso di un soldato. Già il peso medio dai diversi investigatori è variamente 
stabilito, e nei popoli di piccola taglia sembra che sia singolarmente piccolo. 
Il peso medio delle reclute tedesche corrisponde a circa G2 Kg. ; un al¬ 
tezza di più di 1*68 met. coincide con un peso maggiore ed inversamente. 
Di più il peso del corpo durante il servizio militare subisce un leggiero au¬ 
mento, e non è ancora spiegato se pel servizio stesso o per la crescenza. 
K importantissimo a sapersi con qual peso minimo una recluta od un uffi¬ 
ciale militare si debba considerare atto al servizio. Questa quistione può de¬ 
cidersi solamente con la continuata osservazione del servizio militare. Come 
si comprende questo peso minimo può essere assoluto o relativo, cosichè noi 
dobbiamo ricercare quel peso che costituisce il limite, insieme alla minima 
altezza del corpo, alla minima circonferenza del torace ecc. e dobbiamo inol¬ 
tre stabilir come tale quello che basta alle minime esigenze, nelle diverse 
altezze e circonferenze del torace ecc. 

Per queste ricerche prevalentemente statistiche si terranno opportuna¬ 
mente presenti in primo luogo i gruppi di peso (v. la mia proposta nel “Ali¬ 
gera. mil. Zeitg. „ 1870 Nr. 14 — 16) da sotto ai 50 Kg., 50—59 Kg., 
60 69 Kg. e 70 e più Kg., ma sempre determinando l’altezza del corpo, 

la circonferenza del torace e la sua dilatabilità nelle reclute, le quali pro¬ 
prietà stanno più delle altre in un certo rapporto col peso, ed osservando 
incessantemente nel servizio le persone misurate, specialmente quelle che 
presentavano i rapporti minimi. 

Siccome da me e benanche dagl’ altri si sono osservati come abili al 
servizio, degl’individui che pesavano meno di 50 Kg. così pel momento io 
potrei sconsigliare di negare l’entrata nel servizio militare alle reclute che 
pesano solamente 50 Kg., od almeno non su la base del loro piccolo peso. 
D’altra parte nessun medico militare può sospettare quanti individui con un 
peso inferiore a 50 Kg.; e con tutte le altre qualità favorevoli del corpo, 
solamente pel basso peso, sono stati considerati come inabili solo tempora¬ 
neamente. 

Letteratura: Quetelet, Sur Vliomme etc. Paris 1835. — Bayerisches àrztliches 
Intelligenzblatt. 1862, Nr. 24 und 25 (Meyer, Ueber Kòrpergewicht in Bayern).— 
F. Liharzik, Das Gesetz des "VVachstliums und der Bau des Menschen. Wien 1862.— 
Aithen, On tlie growth of thè recruit and youny soldier. London 1862. — Bobert, Étu- 
cles sur la taille et le poids du soldat d'infanterie. Ree. des mem. de médec. etc. mil. 
3. Sér., X. — Hammond, A treatise on hyglene ivith special references to thè military 
Service. Philadelphia 1863, — J. Ch. M. Boudin, Etudes etlinologiques sur la taille et le 
poids de Vliomme etc. Annales d’hygiène publique. Paris 1863. —Allaire, Étudcs sur 
la taille et les poids de Vliomme etc. Ree. des móni, de médec. Paris 1863, 3. Sór., X.— 
Med.-cbir. Rundschau. 1875, Julilieft (Korber, Untersuehungen von Matrosen im Jahre 
1868. Bespr. in I). mil. Zeitschr. 1875, Heft 10, pag. 612 u. f.). — Paris, Rendiconto 
statistico etc. delle classi 1855 — 1856 presso il distretto mil. di Perugia etc. Giornale di 
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med. mil. 1878, pag. 113. — Parkes, A manual of practical hygiene etc. of tlie army. 
London 1866, 2. ed. — Bernard, Elude sur la taille et le poids du soldat de Vinfanterie. 
Ree. des mém. de médec. et de chirurg. mil. XX. —H. Pròli eh, Beitrag zu den Brust- 
messungen der Recrnten. Allgem. militàràrztl. Zeitg. 1870, Nr. 32/33 ff.-Lo stesso 
Ueber das zweckmàssigste Brustmessungsverfahren. Yircbow’s Archiv. 1872. —L. Cap- 
d e vie Ile, Quelques considérations sur la taille et la mensuration de la poitrine et le 
poids des recrues. Paris 1873. Thèse. — G. Moraclie, Traiti d'hygiene milita,ire. Paris 
1874, pag. 108 u. ff. Si rise, la letteratura a pag. 111. —D. mil. Zeitschr. 1875, Heft 5, 
pag. 260 ff. (v. Kranz, betr. dentsche Infanterie). — Arnonld, Consideraiion sur le. 
degré d’aptitude physique. Mem. de méd. mil. 1876.— Ree. de mèm. méd eie. mifit. Sept.- 
Dec. 1876 (Vallili, betr. franzòs. Soldaten). — Vogl, Ueber don praktischen Wert 
der Brustmessungen beim Ersatzgeschàft. Munchen 1877. —A. Jan se n, Etudes sur la 
taille, le perimètre de la poitrine et les pouls des recrues etc. Bruxelles 1877. Bespr. in 
d. med. Wochenschr. 1882. — Th itili ier, Quelques considérations sur la taille , la cir- 
conférence thoracique et le poids etc. Paris 1877. Thèse. —Buseh, Gròsse, Gewiclit und 
Brustumfang der Soldaten. Berlin 1878. Studien etc. — La visite des miliciens etc. in 
den Archives mèdie, belges. 1879. pag. 418. Aufsatz von Titeca.— War departement. 
A report on thè hygiene of thè U. St. A. Oircular Nr. 8. Washington 1875. (Maasse und 
Gewichte der Nordamerik. Recruten.) —Vircliow’s Archiv. LXXXV, 81 (Beneke, Mil. 
Messungen). —Fetzer. Ueber den Einfluss des Militàrdienstes auf die Kòrperentwick- 
lung. Stuttgart 1879. Bespr. in der deutsch. med. Woclienschrift. 1881, Nr. 23. — 
v. Bisclioff, Das Hirngewicht des Menschen. 1880. —A. Jansen, Elude d’anthropo- 
métrie medicale au point, de vue de Vapitude ali servire militaire. Bruxelles 1882. Bespr. 
in d. med. Wochenschr. 1882, pag. 607 ff. —F. Daffner, Ueber Gròsse, Gewicht etc. 
vom 13 bis 22. Lebensjahre etc. Archiv fur Anthropologie. 1885; andere àhnliche Un- 
tersuchungen ini Bayer, àrztl. Intelligenzbl. 1879, Nr. 51 und 1882, pag. 255 ff. —Wie¬ 
ner med. Presse. 1886, Nr. 1 ff (Winternitz, Zur Frage der Entfettungscuren).— 
Mùnchener med. Wochenschr. 1886, Nr. 25 (May, Tubercolose, Ivòrpergewicht). 

P . H. Frolicii. 

Corpo striato. V. Cervello (anatomia) III pag. 98. 

Corpi estranei, corporei aliena. Questi o sono assolutamente e- 
stranei cioè dello sostanze solide, liquide o gassose, pervenute dall’esterno 
sul corpo o nel corpo; o sostanze relativamente estranee, cioè dei pro¬ 
ietti sviluppati nell’organismo stesso in uno dei tre stati di aggregazione, 
e che non più servono a scopi fisiologici. Queste ultime consistono in rac¬ 
colte di secreti normali o patologici, od in concrezioni (v. Concrezioni v. Ili 
pag. 79G) o finalmente in parti mortificate di tessuti. Tratteremo qui sola¬ 
mente dei corpi assolutamente estranei e tra questi solo di quelli privi 
di vita, dapoichè i viventi sotto forma di epizoi od entozoi saran descritti 
nella categoria dei parassiti in generale, non che nelle loro singole specie, 
e se ne farà puro menzione negli organi rispettivi. 

Questi corpi estranei nel senso ristretto, cioè quindi corpi privi 
di vita, penetrati dalTesterno, rinchiudono o alcune parti spor¬ 
genti del corpo o son penetrati nel corpo per mezzo delle ferite 
o pervengono nelle cavità e canali del corpo aperti verso l’e¬ 
sterno. 

1. Al primo gruppo appartengono gli anelli, fili ed i nastri conficcati ed 
annodati intorno alle dita della mano, del piede ed al pene, i quali per stran¬ 
golazione rapida o graduata esigono di essere allontanati mediante il taglio 
dell’anello stringente. 

2. I corpi estranei penetrati nel corpo attraverso i tegumenti esterni, 
presuppongono sempre delle lesioni di continuità locali, e rappresentano quindi 
assolutamente delle complicanze delle ferite. Essi eccitano singolarmente il 
nostro interesse per le loro conseguenze, inquantochè o vien provocata una 
reazione locale, di grado svariatissimo—infiammazione, suppurazione — od 
inversamente sopravviene una neoformazione connetti vale ed incapsulamento, 
(singolarmente nelle schegge di vetro, proiettili ecc.) e quando il corpo estra- 

Eulenburg — Di::, enciclopedico Voi. III. 131 
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neo ha una speciale composizione avviene anche il riassorbimento; o in terzo 
luogo avviene una migrazione continua del corpo 'estraneo in corrispondenza 
dei tratti connettivali molli (come si osserva specialmente con gli aghi) fin¬ 
tantoché poi in punti lontani avviene di nuovo o l’incapsulamento o l’in¬ 
fiammazione e perforazione. Oggigiorno sappiamo che tutti i corpi estra¬ 
nei, conservati asettici, possono restare incapsulati in punti fa¬ 
vorevoli, il corpo estraneo quindi come tale non provoca in generale una 
infiammazione fino al grado della suppurazione, ma solo come veicolo di so¬ 
stanze infettive l’oggetto penetrato spiega un’azione dannosa quando però, 
prescindendo dalle sostanze chimicamente irritanti, l’influenza dannosa del 
corpo estraneo per so stesso non venga determinata nella località corrispon¬ 
dente dall’insulto meccanico di organi importanti. Siccome poi tutti i corpi 
estranei accidentalmente penetrati, solo eccezionalmente possono aver preten¬ 
sione ad essere considerati come “ puri „ nel senso chirurgico, e d’altra 
parte anche quando questa purezza venne riconosciuta per la persistenza della 
reazione locale, pur non si può escludere la seconda specie di azione dan¬ 
nosa, cioè il possibile insulto meccanico che più o men tardi si presenta, 
così incondizionatamente si richiede l’estrazione in generale di tutti i corpi 
estranei, sia penetrati attraverso le ferite o per le aperture normali del 
corpo. 

L’estrazione di tutti i corpi estranei si fa possibilmente per la stessa 
via per la quale essi sono penetrati. Nel caso di corpi estranei penetrati 
per ferite è per lo più necessaria una dilatazione dell’orifizio d’ingresso allo 
scopo d’introdurre ristrumento di estrazione, se è possibile, di spingere il 
corpo dislocato, in un altro punto più vicino alla superficie o quivi estrarlo 
con una incisione a traverso le parti molli che lo ricoprono. Per la estra¬ 
zione son poi sempre necessarie le pinzette o gl’istrumenti in forma di ta¬ 
naglie. Più raramente riuscirà di dissolvere chimicamente i corpi estranei. 
Solamente per i corpi estranei metallici — schegge di acciaio — si è tentato 
un metodo di estrazione particolare: nell’occhio in certi casi si è trovato 
utile l’uso della calamita per farli accostare alla superficie. Nei corpi estra¬ 
nei che si trovano molto superficialmente al di sotto della pelle può riuscirsi 
ad eliminarli provocando una forte dermatite. Nella penetrazione abbondante 
di polvere da sparo, p. es. nella cute del volto, si è spesso tentato di pro¬ 
vocare una infiammazione, suppurazione e distacco, rispettivamente rammol¬ 
limento, mediante la pennellazione con una soluzione di sublimato, e così si 
è avuta la possibilità di staccarla con l’ago di cataratta. 

3. Ma eccitano un interesse speciale i corpi estranei penetrati nelle 
cavità e canali del corpo, per la via degli orifizii normali di questi, che sboc¬ 
cano alla superficie, e ciò tanto per i fenomeni che conseguono a questa pe¬ 
netrazione, che anche per la tecnica speciale di estrazione. Risc, al propo¬ 
sito gli articoli speciali: corpi estranei nell’occhio, v. occhio lesione 
traumatica del; corpi estranei della vescica, v. vescica; corpi 
estranei nel naso, nell’orecchio, nelle faringe ecc. v. naso, orec¬ 
chio, faringe ecc. 

Corpo vitreo. V. Occhio (anatomia). 

Corpo vitreo. Sue malattie. L’importanza delle malattie del corpo 

vitreo risulta dalla sua destinazione fisiologica , servendo da un lato come 
ultimo mezzo rifrangente la luce nell’ apparecchio diottrico , dall’ altro lato 
colmando lo spazio posteriore dell’ occhio , e mediante la sua quantità de¬ 
terminata esercitando una certa pressione sugli involucri dell’ occhio , e 
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mantenendo in tal modo questi in una continua tensione. Di qui deriva 
inoltre clie per restare indisturbata la funzione dell’occhio, in primo luogo 
non deve soffrire la trasparenza del corpo vitreo, in secondo luogo la 
sua quantità non deve subire alcuna alterazione. Determina disturbo 
della vista tanto l’alterata sua diafanità, che cagiona un disturbo sempli¬ 
cemente ottico , in quantochè allora i raggi luminosi non possono più se¬ 
guire il loro corso regolare senza ostacoli fino alla retina, quanto anche l’au¬ 
mento o la diminuzione della sua massa, in quantochè con ciò ne scapita la 
regolare tensione e la regolare nutrizione delle parti dell’occhio più impor¬ 
tanti per la vista. L’ostacolo funzionale determinato da quest’ultima specie 
di affezione del corpo vitreo, in opposizione a quello già chiamato ottico, si 
può denominarlo nervoso , perchè esso si esplica solo pregiudicando l’appa¬ 
recchio nervoso (che in un disturbo visivo ottico può restare del tutto intatto). 

Le affezioni del corpo vitreo sono mediocremente frequenti (secondo 
H. Coiin circa 08—O'D °/ 0 di tutti i casi di malattie dell’organo della vi¬ 
sta), e sono in parte primarie, cioè tali che colpiscono solo il corpo vi¬ 
treo, o per lo meno hanno punto di partenza da esso, in parte secondarie, 
cioè tali che partendo da altre parti dell’occhio si diffondono sul corpo vi¬ 
treo. Per quanto riguarda le affezioni infiammatorie, fino a non molto tempo 
non si sono ammesse che le affezioni secondarie dello stesso , ed anche i 
tempi recentissimi additano un grandissimo numero di autori che non cre¬ 
dono alla possibilità della infiammazione del corpo vitreo. Per comprendere 
questa discrepanza è importante ricapitolare la composizione istologica del cor¬ 
po vitreo. 

Istologia del corpo vitreo. Sulla struttura del corpo vitreo, cioè 
sulla quistione se esso abbia una struttura, ancora non esiste un accordo, e 
mono ancora sulla quistione se esso sia racchiuso da una membrana propria, 
membrana jaloidea , imperciocché molti considerano questa membrana 
elastica come appartenente alla retina. 

La gelatina stessa del corpo vitreo viene ritenuta da alcuni come del 
tutto anista, da alcuni come consistente di un sistema di gusci disposti l’uno 
dentro l’altro a mo’ di cipolla, da alcuni come un sistema loculare prodotto 
da settori radiati, analogamente all’interno di un’arancio. La scissione del 
corpo vitreo, che si produce nello preparazioni, si tende ad attribuirla ad un 
sistema di spazi riempiti di liquido (vie linfatiche). Importante per la qui¬ 
stione dell'infiammazione del corpo vitreo è principalmente il fatto che an¬ 
che se la sostanza dol corpo vitreo, al pari della mombrana ialoidea, manca 
di una struttura propria, pure in esso, come tra la superfìcie del corpo 
vitreo o la membrana jaloidea, si trovano , quantunque in lieve quantità, 
elementi cellulari formati, e propriamente di natura cellulare. Essi 
vengono ritenuti per lo più come corpuscoli bianchi del sangue immigrati, 
in parte ben conservati, in parte molteplicemente trasformati nella loro emi¬ 
grazione. Ma si trovano nel corpo vitreo anche elementi fibrosi, quan¬ 
tunque estremamente scarsi, e li si ritiene in parte per vere fibre connet- 
tivali ed elastiche , in parte per residui di vasi embrionali. — La natura 
istologica della gelatina del corpo vitreo viene caratterizzata così dallo Schwal- 
be: .esso deriverebbe dal connettivo embrionale, però si distinguerebbe dal 
connettivo comune, a cui rassomiglia dippiù, per l’assenza di cellule fisse 
e per la scomparsa delle fibrille. Rappresenterebbe quindi un connettivo, 
consistente principalmente di sostanza intercellulare (interfibrillare o cemen¬ 
tante), la quale ultima inoltre si distingue dall’altro connettivo per la sua 
grandissima ricchezza in acqua. 

Quantunque dopo il già detto l’anatomia microscopica del corpo vitreo 
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lascia ancora moltissimo, se non tutto, a desiderare in quanto a chiarezza, pure 
sembra abbastanza incontestato che nella irritazione infiammatoria le cellule 
del corpo vitreo, e forse (se si può applicare alla gelatina del corpo vitreo 
quello che lo Stricker pare abbia indagato sulla partecipazione della so¬ 
stanza intercellulare ai processi infiammatorii) anche lo stroma gelatinoso 
del corpo vitreo, entrano in proliferazione e possono provocare quelle alte¬ 
razioni che (come la suppurazione o l’organizzazione elevata dei prodotti cel¬ 
lulari) si son trovate nella jalite. 

Forse non è superfluo ricordare che il corpo vitreo è una formazione 
affatto priva di vasi o di nervi, la cui nutrizione ha luogo mediante i vasi 
degli organi circostanti , tratto uveale e retina. 

Infiammazione del corpo vitreo. Jalite. La essenza di questa 
consiste nella comparsa di un numero più o meno grande di giovani cellule 
linfoidi , che secondo alcuni sono in parte immigrate , in parte provennero 
da proliferazione delle formazioni cellulari proprie del corpo vitreo, secondo 
altri sono il risultato esclusivo della Immigrazione dalle parti vicine vasco- 
larizzate, segnatamente dal tratto uveale. 

Secondo le pregevolissime ricerche dello Stricker e Spiner fondate sul 
tessuto tendineo infiammato, l’essenza dell’infiammazione risiederebbe in ge¬ 
nerale in ciò , che , mediante lo stimolo infiammatorio, il tessuto tendineo, 
rappreso in fibre ed anche in tessuto omogeneo (jalino), nel quale quindi 
non sono riconoscibili elementi cellulari di sorta, ritorna di nuovo nello stato 
giovanile , quindi si rigonfia e si trasforma in gelatina embrionale. Indi 
in questa massa amorfa si presentano le cellule giovani che di nuovo si for¬ 
mano, le quali, a seconda del caso, o subiscono una elevata organizzazione, 
o rapidamente degenerano in adipe e si fondono in pus. 

In questo senso, dal tessuto del corpo vitreo appena potrebbe atten¬ 
dersi un rammollimento infiammatorio , poiché esso è restato in uno stadio 
giovanissimo di sviluppo; però non è inammissibile l’attendersi che, agendo 
uno stimolo corrispondente, nella gelatina amorfa del corpo vitreo si deter¬ 
mini la formazione di giovani cellule. Ad ogni modo è certo che uno sti¬ 
molo ordinario non provoca questo effetto. Se però lo stimolo è sufficiente- 
mente intenso, non tarda l’attesa azione. Così negli esperimenti dello Schmidt- 
Rimpler si è mostrato che il pus del sacco lagrimale è un importante mezzo 
per determinare la proliferazione nel corpo vitreo.— L’Haensell e C. Heitz- 
mann hanno anche sperimentalmente determinato uno stato infiammatorio nel 
corpo vitreo isolato, ed hanno visto immediatamente al microscopio la for¬ 
mazione cellulare proliferante nella gelatina del corpo vitreo. 

Dopo questi risultati sperimentali, associati ai risultati dell’osservazione 
clinica non è più lecito dubitare della possibilità di un’infiammazione auto¬ 
noma del corpo vitreo. 

I prodotti infiammatori o subiscono una più elevata organizzazione in 
vero connettivo, che si trova nel corpo vitreo infiammato colla più svariata 
conformazione e in variabilissima quantità, e propriamente tanto durante il 
decorso del processo infiammatorio quanto anche dopo il suo decorso, come 
residui di un’infiammazione pregressa. Nei casi più lievi esso forma singoli, o 
numerosi fili o fiocchetti aderenti o fini granellini polverulenti, ovvero (nei 
gradi elevati) finanche delle reti o loculamenti più o meno estesi, compo¬ 
sti di trabecole più o meno spesse, ovvero anche delle vere membrane che 
o sono affatto prive di vasi o più o meno fortemente vascolarizzate. In tutti 
i casi i vasi sanguigni delle membrane del corpo vitreo sono neoformati, 
solo molto spesso essi sono in rapporto cogli organi vascolarizzaL dell oc¬ 
chio, come la coroide, e specialmente spesso coi vasi centrali. Tiù sovente 
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questi vasi si videro partire direttamente dalla papilla del nervo ottico. 
Però non in tutti i casi potette dimostrarsi un rapporto dei vasi neofor¬ 
mati del corpo vitreo coi vasi degli altri organi. I vasi in quistione non 
hanno sempre un tipo eguale, per lo più essi formano ramificazioni dendri¬ 
tiche, ma talvolta essi presentano forme affatto speciali, sono situati l’uno 
presso dell’altro a mo’di dita, e sembrano terminare a fondo cieco, o for¬ 
mare arcate ad ansa, analoghe a quelle dei vasi marginali della cornea. In 
parecchi casi non si vede altro tranne una tenera impalcatura che porta i 
vasi sanguigni (jalite plastica). 

In altri casi i prodotti subiscono delle metamorfosi regressive, si disfan¬ 
no ingrasso ed in detrito, formano pus (jalite suppurativa). Tutto il 
corpo vitreo può costituire un solo ammasso di pus (ascesso totale del corpo 
vitreo), ovvero il pus occupa solo una parte del corpo vitreo (ascesso parziale 
del corpo vitreo, Iwanoff). 

Il quadro morboso dell’infiammazione del corpo vitreo è bensì vario 
a seconda del fondamento anatomo-patologico, però in tutte le circostanze è 
contrassegnato dal fatto che il prodotto infiammatorio impedisce il passag¬ 
gio della luce; quindi prima di tutto si manifesta come intorbidamento 
del corpo vitreo. Questo intorbidamento è graduale, e qualitativamente molto 
diverso. Nei gradi più miti all’esame oftalmoscopico si rivela un anneb¬ 
biamento diffuso e un velamento del fondo dell’occhio (intorbidamento diffuso 
del corpo vitreo); nei casi di grado più elevato si vedono dei corpicciuoli 
polverulenti, finamente granulosi, per lo più nella parte anteriore del corpo 
vitreo, ma non di rado anche nella parte media, e talvolta anche nella sua 
sezione posteriore. Nei casi ancora più sviluppati le opacità sono disposte 
in serie parallele a strie o a fili, ovvero sono fìocchiformi, di diversa gran¬ 
dezza e forma ; esse allora mandano dei prolungamenti che comunicano con 
quelli delle altre ; in tal modo formano reticolati più o meno spessi, più 
o meno estesi, come tela di ragno , e sono o neri o grigi, e talvolta ri¬ 
flettono la luce molto fortemente, segnatamente in certe posizioni dell’occhio 
in rispetto all’oftalmoscopio; allora esse appaiono di uno splendore metallico, 
argenteo. Le numerose conformazioni e dimensioni di siffatti fiocchetti del corpo 
vitreo rendono impossibile una descrizione completa, ma la rendono anche 
non necessaria, poiché a siffatte qualità non si lega nulla di essenzialmente 
caratteristico. Solo una condizione di essi ha grande valore, cioè se essi 
nei movimenti dell’occhio conservino la loro sede e posizione (intorbidamenti 
fissi del corpo vitreo), ovvero lasciano la loro sede (intorbidamenti mobili 
del corpo vitreo). In quest’ultimo caso ordinariamente essi non sono visi¬ 
bili a primo sguardo, e lo diventano solo quando essi, a causa di una lo¬ 
comozione dell’occhio, vengono scossi e salgono in alto, turbinando tra loro. 
La mobilità degli intorbidamenti addita in ogni caso uno stato a gocce fluide, 
quindi un’alterazione dell’aggregazione normale del corpo vitreo. Pero pare 
che una siffatta fluidificazione possa essere anche parziale, o per lo meno 
altrimenti non potrebbe spiegarsi perchè gli intorbidamenti che sono situati 
di fronte alla pupilla, e quindi occupano la parte assile del corpo vitreo, 
ondeggiano eppure non lasciano questa regione, e quindi non cadono al fondo. 
Talvolta pare che anche delle parti abbastanza piccole del corpo vitreo pos¬ 
sano essere fluidificante e circondate da vitrina di consistenza normale, e 
quindi incluse in questa. 

Di qualche valore è talvolta il determinare la sede dell’intorbidamento 
nel corpo vitreo, poiché esistono parecchie opacità che hanno grande somi¬ 
glianza con gl’intorbidamenti circoscritti della lente (per es. la cosiddetta ca¬ 
teratta polare posteriore) , e perchè dalla sede di certi intorbidamenti (se 
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innanzi o indietro) si è disposti a derivarne alcune relazioni colla loro de- 
; rivazione causale; così per es. la polvere del corpo vitreo nella sifilide oc¬ 

cupa a preferenza la parte anteriore del corpo vitreo (Forster). Come que¬ 
sta sede si determini deve esser noto ad ogni oftalmoscopo , e non appar¬ 
tiene a questa rubrica. 

Nei casi più elevati di jalite plastica questa si presenta in forma di 
membrane muriformi, più o meno grandi e spesse, isolate o ramificate, elio 
I o portano vasi o ne sono prive , ed allora per lo più sono oscure , sicché 

non solo impediscono affatto il passaggio alla luce , ma non la riflettono 
neanche. Il rapporto di questi vasi coi vasi retinici talvolta è con evidenza 
dimostrabile , in altri casi ciò non riesce affatto. Siffatte membrane vasco- 
larizzanti del corpo vitreo, la cui spessezza e robustezza sovente è rilevan¬ 
tissima, sovente riflettono una bellissima luce bluastra, verdastra, argentina, 
bianca, o d’altro colore, hanno splendore metallico e presentano per lo più 
una superfìcie ondulata, il che è tradito dai segni oftalmoscopici delle dif¬ 
ferenze di livello (spostamento parallattico). La diagnosi delle membrane 
del corpo vitreo come tali non è sempre facile ; possono essere specialmente 
scambiate con lo scollamento della retina, col quale talvolta hanno grande 
analogia. 

Il potere visivo di un occhio affetto da jalite è alterato in diverso 
f • grado ed in modo diverso. Nell’ intorbidamento diffuso esiste un obnubila¬ 

mento di tutto il campo visuale, gli oggetti sono come coverti da fumo o da 
nebbia ; lo stesso avviene quando esiste l’intorbidamento polverulento del 
corpo vitreo ; fiocchi isolati o numerosi vengono percepiti colla visione en- 
toptica, e producono scotoma, cioè punti ciechi circoscritti nel campo visuale. 
Nelle membrane del corpo vitreo od altre grosse formazioni, per lo più l’a¬ 
cutezza visiva è molto abbassata, ma non avviene mai la cecità completa, 
fino a tanto che si tratta appunto solo d’infiammazione del corpo vitreo. Un 
decadimento molto rilevante del potere visivo, e specialmente la limitazione 
concentrica o di altro modo del campo visivo, addita sempre l’affezione della 
coroide e segnatamente della retina e del nervo ottico. Una cecità totale non 
avviene mai senza la partecipazione dell’apparecchio percettivo della luce; però 
un altissimo grado di disturbo visivo, da avvicinarsi molto alla cecità, può 
essere provocato transitoriamente dalle membrane del corpo vitreo o dalla 
compartecipazione degli altri organi. Nella ialite purulenta il potere vi¬ 
sivo ordinariamente è affatto spento. La jalite come tale non provoca do¬ 
lori; e se questi esistono, esiste contemporaneamente una flogosi degli or¬ 
gani vascolarizzati segnatamente della sezione anteriore della coroide. 

L’infiammazione purulenta del corpo vitreo, per il modo di esplicarsi, 
è analoga a quella della coroidite o ciclite purulenta (vedi questi arti¬ 
coli) e probabilmente molti casi indicati con quest’ultimo nome apparten¬ 
gono alla rubrica in discorso. L’esterno del bulbo oculare ordinariamente 
non è affatto alterato, la cornea riflette bene ed è chiara, la lente è com¬ 
pletamente trasparente, le sue immagini oftalmoscopiche sono nette senza 
diffetti *), sicché si può guardare senza ostacoli nella profondità dell’oc¬ 
chio, più o meno intensamente illuminato, anche senza l’aiuto di un oftal¬ 
moscopio. Il colore giallo-verdastro del contenuto oculare non lascia alcun 


*) Sovente in questi casi avviene che non si possano rendere chiaramente visi¬ 
bile le immagini oftalmoscopiche, segnatamente l’immagine posteriore della capsula. 
La ragione di ciò è riposta nella grande chiarezza del fondo delPoccliio prodotta dal 
pus del corpo vitreo e dal quale ogni immagine riflessa non si distacca sufficiente¬ 
mente, al pari che da una superficie vitrea concava non foliata, quindi trasparente. 
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dubbio che si tratti di pus nel corpo vitreo. Naturalmente qui si tratta di 
una ialite che non deve ritenersi come fenomeno parziale di una panoftal¬ 
mie, perchè in quest’ultima l’infiammazione del corpo vitreo per sè viene 
del tutto a sparire e diviene priva di importanza nel mezzo del processo 
infiammatorio generale. Vorremmo piuttosto descrivere il modo di esplicarsi 
di una infiammazione purulenta che , per lo meno al principio, esiste iso¬ 
lata, ma che in ogni caso parte dal corpo vitreo. Questa si distingue ap¬ 
punto da una coroidite che decorre con suppurazione del corpo vitreo, per la 
completa assenza di qualsiasi iniezione dei vasi uveali, o di tumefazione delle 
parti anteriori del bulbo oculare; parimenti manca per lo più ogni traccia 
di dolori. Solo il potere visivo è annullato fino alla percezione quantitativa 
della luce; più tardi poi vengono colpiti anche gli involucri del bulbo, e 
ordinariamente si produce 1’ amaurosi. La tensione del bulbo , è di regola 
normale, solo di rado aumentata, ma nell’ulteriore decorso diminuita. 

Le cause della jalito sono: la sifilide, e cioè tanto la lue recente, 
secondaria, quanto anche l’inveterata, poi i raffreddamenti, inoltre i 
traumi, e cioè tanto i colpi ottusi che colpiscono l’occhio, quanto anche 
le ferite perforanti, le operazioni oculari, i corpi estranei che han sede nel 
corpo vitreo e o vi restano incapsulati per una infiammazione plastica circo- 
scritta , o vengono di nuovo espulsi dalla suppurazione. In molti casi non 
si può affatto trovare una causa plausibile della jalite. 

La jalite è o primaria, autonoma ed isolata, o secondaria, indotta 
da affezione delle membrane di rivestimento. Di quest’ultima non è qui il 
luogo di parlare ulteriormente; (vedi anche l’articolo coroidite e ciclite). 
Menzioniamo solo che una causa frequentissima di jalite plastica è la 
miopia di alto gratto, vale a dire che gli occhi con grandi stafilomi 
sclerali posteriori , molto sviluppati , son colpiti ordinariamente da ia¬ 
lite — però per lo più solo dopo una precedente affezione del tratto co¬ 
roideale. 

La jalite primaria, fino a poco tempo fa, era ancora quasi del tutto 
negata, ed anche ora trova numerosi oppositori, però anche numerosi difen¬ 
sori (v. Wecker, Schmidt-Rimpler, Sciirabel, S. Klein, ecc.). Gli oppo¬ 
sitori non possono familiarizzarsi col pensiero che un tessuto affato privo 
di nervi e di vasi, che inoltre se non è del tutto privo di cellule pure ne 
è molto scarsamente provvisto , possa essere sede di uno stato infiammato- 
rio , ed essi trovano ancora qualche appoggio nelle ricerche ad ogni modo 
ingegnose di H. Pagensteciier. Essi quindi fan derivare ogni infiammazione 
del corpo vitreo da una infiammazione della coroide, e parlano di coroidite 
ogni volta che il corpo vitreo è intorbidato. Gli elementi infiammatori esi¬ 
stenti nel corpo vitreo vengono considerati immigrati dai dintorni, segnata- 
mente dai vasi coroidei, ed il corpo vitreo costituisce per cosi dire solo un 
deposito pel pus derivante dalla coroide infiammata. 

Si può invece obbiettare che non solo clinicamente da distintissimi os¬ 
servatori furono molte volte osservate le affezioni del corpo vitreo senza che 
esistesse neanche il minimo punto d’ appoggio per ammettere la coroidite , 
ma anche anatomicamente in parecchi casi invano si ricercò l’alterazione 
infiammatoria della coroide , • mentre il corpo vitreo era eminentemente in¬ 
fiammato. Allo Sciimidt-Rimpler riuscì anche sperimentalmente d’indurre uno 
stato suppurativo primario nel corpo vitreo , gli altri importanti lavori fu¬ 
rono già sopra menzionati. Quindi una jalite nel più stretto senso della pa¬ 
rola oggi non può più mettersi in dubbio. 

Il decorso dell’infiammazione del corpo vitreo è diverso, secondo la 
natura del prodotto infiammatorio. La jalite purulenta assume per lo più 
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un decorso rapido , anzi non di rado tumultuario e mena , o dopo lo 
svuotamento del pus, alla tisi del bulbo, o in seguito a raggrinzamento del 
corpo vitreo suppurato che si arrotola a mo’ di zolla , all’ atrofia del bulbo 
oculare. Una guarigione con ripristinamento della funzione dopo la ialite 
purulenta finora non è ancora nota. 

La jalite plastica decorre lentamente, dura in ogni caso parecchio 
settimane, non di rado anche molti mesi ed anni, ed o assume l’esito in 
guarigione con totale ripristinamento del potere visivo , riassorbendosi i 
prodotti e scomparendo senza lasciar traccia, o i prodotti diventano stabili 
e restano inalterati per tutta la vita. Però allora il potere visivo può re¬ 
stare più o meno bene conservato. 

Un altro esito della jalite è quello nella fluidificazione del corpo vi¬ 
treo, sinchisi. Allora la massa vitrea è sciolta in una sostanza liquida, di 
aspetto sieroso, abbastanza limpida, ma per lo più contenente una quantità 
di prodotti formati , che non impedisce il passaggio dei raggi luminosi e 
quindi la vista in generale, quantunque le molte opacità nuotanti quà e là, 
e turbinanti segnatamente nei movimenti dell’occhio, pregiudichino rilevante¬ 
mente il potere visivo. Altri danni della sinchisi sono: la consecutiva dis¬ 
soluzione della zonula del Zinn con la conseguente lussazione del cri¬ 
stallino , come pure, in seguito a questa rilevante alterazione dello stato 
di aggregazione del corpo vitreo, l’alterazione profonda della corrente osmo¬ 
tica, che a sua volta è in massima parte causa del più frequente stato 
concomitante della sinchisi, cioè dello scollamento della retina. 

Tra i molteplici intorbidamenti “ fluttuanti „ del corpo vitreo i più in¬ 
teressanti sono i cumuli alquanto rari di cristalli scintillanti di colestearina 
e tirosina, che nel turbinare tra loro dànno una bellissima immagine calei¬ 
doscopica (sinchisi scintillante, scintillìo dell’occhio). 

In questa dissoluzione del corpo vitreo che non di rado si osserva in 
occhi che vedono ancora mediocremente bene , ma sovente anche in occhi 
affatto ciechi, la forma e la grandezza del bulbo anche in quest’ultimo caso 
può essere e restare benissimo conservata ; talvolta però essa mena anche 
ad atrofia del bulbo. 

Le membrane organizzate e vascolarizzate del corpo vitreo , e le 
altre formazioni complicate rimangono molto a lungo inalterate ed anche 
per tutta la vita , se esse per formazione di cateratta non si sottraggono 
allo sguardo , e finalmente non determinano raggrinzamento ed atrofia del 
bulbo. 

Non di rado si vedono membrane più tenere nel corpo vitreo, che anzi 
talvolta spariscono di nuovo con rilevante rapidità per riassorbimento. 

Ancora un altro esito della jalite, a quel che pare non troppo raro, e 
quello nell’impicciolimento del volume e conseguente distacco del corpo 
vitreo (Iwanoff) , stato nel quale questo si è allontanato dalla retina, 
mentre tra entrambi si è stabilito un versamento sieroso. In ciò il corpo 
vitreo può aver conservata la sua trasparenza, oppure esso è totalmente de¬ 
generato , trasformato in tessuto connettivo , e raggrinzato. All’ oftalmo¬ 
scopio appena si può diagnosticare il distacco del corpo vitreo. Da molti 
la fluidificazione della sezione posteriore del corpo vitreo, quale si trova così 
frequentemente nei casi di miopia di alto grado , segnatamente con scolla¬ 
mento della retina , viene considerata come distacco del corpo vitreo , nel 
quale appunto il versamento sieroso tra retina e corpo vitreo verrebbe scam¬ 
biato per il corpo vitreo fluidificato. 

La terapia della jalite è abbastanza esattamente analoga a quella delle 
altre affezioni delle parti profonde dell’occhio (vedi retinite e coroi- 
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dite). Riposo dell’occhio, dieta in generale corrispondente alla malattia 
oculare, lenti oscure, medicinali interni, massime preparati iodici e mercu¬ 
riali, solventi, acque di Carlsbad e di Marienbad eco. ecco tutto ciò che si 
prende in considerazione. Una parte importante esercita un metodo di vita 
tranquillo e libero da eccitamenti e da sforzi. Se è dimostrata la sifilide, la 
si combatterà naturalmente con una cura di unzioni , come del resto in ge¬ 
nerale bisogna prendere possibilmente in considerazione i momenti etiologici. 

Recentemente si è riconosciuto che i preparati di iaborandi costituiscono 
un potente riassorbente nelle opacità del corpo vitreo, e di essi viene ado¬ 
perato tanto internamente l’infuso e la pilocarpina, quanto anche sottocuta¬ 
neamente l’idroclorato di pilocarpina. 

La cura colla pilocarpina di regola viene eseguita disponendo il paziente 
a letto e facendogli una iniezione di 0-005 o 0*01 gin., allora dopo pochi 
minuti si presentano i fenomeni caratteristici del iaborandi: turgore della 
faccia, aumentato senso subbiettivo di calore, aumentata secrezione salivare, 
inoltre fortissima salivazione e più o meno forte secrezione di sudore. In 
parecchi casi la reazione è fortissima, segue nausea, finanche vomito, cefa¬ 
lea, forte pulsazione delle arterie, in generale fortissimo eccitamento dell’at¬ 
tività cardiaca. Quindi in questa cura bisogna osservare grande cautela , o 
bisogna farla al principio colle minime dosi (0-005). Negli individui ereti¬ 
stici , come pure in caso di abito apoplettico , nelle affezioni ateromatose o 
d’altra natura dell’apparecchio circolatorio il rimedio è assolutamente controin¬ 


dicato , perchè pericoloso di vita. 

Ciò bisogna avere sempre presente, tanto più che l’efficacia del rimedio 
e la sua utilità sono incerte. — I sintomi riferiti esistono nei vari individui 


in diversa gradazione, ed alcuni di essi in generale possono esistere o man¬ 
care a seconda della variabilità individuale.—Il sintonia più costante èia tra¬ 


spirazione; la sua durata, che però è a sua volta individualmente variabile, si 
estende ordinariamente a 1 / 2 — 1 — 2 ore, ma anche dippiù. Se cessa la produ¬ 
zione del sudore, l’ammalato può di nuovo lasciare il letto. Non bisogna di¬ 
menticare che il corpo sotto l’influenza di questa cura sudorifera e un po sen¬ 
sibile e inclinato ai raffreddamenti. — Si ripeta l’iniezione ogni due giorni, 


aumentando ogni volta la dose , e cosi si può salire fino a 5 centigrammi. 

Con ciò pare che si siano ottenuti alcuni buoni risultati, però per avere 
un risultato decisivo bisogna attendere ancora una grande quantità di espe¬ 
rienze sul proposito. Ad ogni modo la forza riassorbente del faimaco in 
quistione sembra che si spieghi più intensamente nei versamenti san¬ 
guigni nel corpo vitreo, anziché negli ordinari intorbidamenti di origine 
rnfiammatoria. Menzioniamo intanto che gli intorbidamenti del corpo vitreo 


per lo più presentano una grande pertinacia e sovente non sono affatto su¬ 
scettibili di risoluzione. Così non di rado persistono per lunghissimo tempo 


dopo che è decorso il processo infiammatorio (intorbidamenti stabili del coipo 
vitreo). Del resto noi, ci sia lecito di faT qui quest affermazione, non pos¬ 
sediamo alcun segno obbiettivo caratteristico per distinguere gli intorbida¬ 
menti che dinotano una infiammazione recente, da quelli che costituiscono i 


residui di una jalite già passata. 

Le formazioni più complicate del corpo vitreo, come membrane vasco- 
larizzate ecc., pare che non siano accessibili ad alcuna terapia; pero in un 
caso il V. Graefe trattò una siffatta membrana, in via operativa, prati¬ 
candone l’incisione, con buon risultato pel potere visivo. 

La terapia della jalite purulenta coincide abbastanza esattamente con 

quella della ciclite e coroidite purulenta. 

Intorbidamenti del corpo vitreo, Miodesopsia. Gli intorbida- 
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menti del corpo vitreo sono in massima parte di provenienza infiammatoria, 
e quantunque in realtà non tutti rappresentino una infiammazione del corpo 
vitreo , o per lo meno questa sola , pure essi sono conseguenza di flogosi 
della coroide e della retina. Esistono però degli intorbidamenti più teneri 
del corpo vitreo, che non derivano da alcun processo infiammatorio. Prima 
di tutto vogliamo con ciò accennare a quegli obnubilamenti che si presen¬ 
tano come conseguenza dell’età inoltrata, della metamorfosi senile. In tal 
caso si è osservato tanto un intorbidamento diffuso del corpo vitreo che dà 
luogo ad una minore illuminazione oftalmoscopica, quanto anche alcune for¬ 
mazioni isolate. Il primo stato è quello che determina il minor grado di acu¬ 
tezza visiva nell’età inoltrata , il secondo dà luogo al quadro delle mosche 
volanti (monche volantes), cioè sottili scotomi, mobili in grado limitato. Però 
la miodesopsia si presenta molto spesso, e non soltanto come segno della 
senilità, senza che si possano vedere all’oftalmoscopio gli oggetti corrispondenti 
alle mosche volanti. Quantunque senza dubbio agli scotomi corrispondano 
questi oggetti nel corpo vitreo, pure questi, per la loro picciolezza micro¬ 
scopica, non sono visibili col nostro ordinario esame oftalmoscopico. Questa 
specie di mosche volanti per lo più è innocua, però talvolta è un segno di 
stati irritativi esistenti, per es. nel corso della miopia progressiva. Le mou- 
clies volantes sono le ombre, percepite endotticamente, degli elementi confor¬ 
mati del corpo vitreo, segnatamente delle formazioni cellulari dello stesso, 
che in condizioni normali non vengono percepite perchè chiare e trasparenti. 
Ma nell’età inoltrata ha luogo la degenerazione adiposa delle stesse e l’in¬ 
torbidamento del loro contenuto, per cui esse possono essere percepite sub- 
biettivamente. Probabilmente avviene lo stesso in diversi stati irritativi e 
flogistici, ma allora esistono prodotti patologici di così tenui dimensioni da 
non potersi scoprire all’oftalmoscopio. 

Emorragie del corpo vitreo. Il più essenziale in questo argomento 
si trova nell’emoftalmo, e nelle lesioni traumatiche dell’occhio. Qui 
menzioniamo solo che anche le emorragie del corpo vitreo producono la mio¬ 
desopsia. 

Fluidificazione e distacco del corpo vitreo. Entrambi questi 
stati furono un tempo essenzialmente caratterizzati come conseguenze di pro¬ 
cessi infiammatori. Rimane ancora soltanto a dire che la fluidificazione si 
può stabilire anche senza precedente infiammazione, e cioè prima di tutto 
come metamorfosi senile. La sinchisi viene anche osservata nei casi di glau¬ 
coma assoluto. Il corpo vitreo fluidificato, per lo più infatti presenta una 
quantità più o meno grande di opacità formate, e per la mobilità delle stesse 
non è difficile a diagnosticarsi. Se però esso è libero di intorbidamenti, 
il che, quantunque di rado, può avvenire, allora la diagnosi non è facile. 
Allora il più importante segno diagnostico — insieme al tremolio dell’i¬ 
ride che può anche mancare, ed esistere anche senza sinchisi, quindi non 
costituisce un criterio — è un certo apparente movimento fluttuante 
del fondo dell’occhio. Questo inoltre sembra avere un certo ondeggia¬ 
mento, un tremolio, come qualunque oggetto che si strova nell’ acqua quando 
la superficie di questa o tutta la massa di acqua è messa in movimento. 

Il distacco del corpo vitreo di rado si presenta spontaneamente, e 
propriamente più facilmente in occhi con stafiloma posteriore progres¬ 
sivo di alto grado, inoltre nella formazione di tumori intraoculari, al pari 
che negli stati glaucomatosi. Allora sì ha a fare con un allontanamento del cor¬ 
po vitreo dalla retina (secondo alcuni, dalla sua membrana di rivestimento, la 
jaloidea), e con un ispessimento dello stroma del corpo vitreo. Più comune è 
questo distacco nelle lesioni traumatiche, nelle quali andò perduta una parte 
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dei mezzi intermedi, come l’umor acqueo, la lente, ma segnatamente il corpo 
vitreo, e infatti esso viene considerato come una vera separazione della ja- 
loidea dalla retina. 

Finalmente osserviamo ancora, che H. Pagensteciier ci ha fatto cono¬ 
scere una specie di distacco del corpo vitreo, diversa da quella finora accen¬ 
nata, nella quale si trattava di una separazione della parte posteriore del 
corpo vitreo dalla retina. In questa la parte anteriore del corpo vitreo è di¬ 
staccata dalla faccia posteriore della lente, dalla zona del Zinn, dal corpo 
ciliare e dalla parte ciliare della retina, ed il cosiddetto canale del Petit è 
dilatato e riempito -di un liquido sieroso. In molti di questi casi esistevano 
sintomi glaucomatosi. Lo stato in quistione finora si è dimostrato solo al- 
1’ autopsia. 

Alterazione della quantità del corpo vitreo. Su questo punto 
importante non ancora conosciamo molto. Negli stati glaucomatosi si crede 
che l’aumentata tensione dipenda prima di tutto da un aumento' di volume del 
corpo vitreo. In molte forme di coroidite, dichiarata “ sierosa „ il transu¬ 
dato sieroso determina non solo aumento della quantità dell’umor vitreo, 
ma anche fluidificazione dello stesso, però questa specie di “ sinchisi „ in¬ 
fiammatoria può di nuovo sparire, venendo riassorbito il siero e la quantità 
del corpo vitreo ridivendando normale, mentre le torme di sinchisi già ri¬ 
ferite non sono suscettibili di risoluzione ed additano una vera metamorfosi 
regressiva del corpo vitreo. 

Nelle lesioni accidentali od operative una parte del corpo vitreo va per¬ 
duta; se questa perdita supera un terzo del volume normale, essa non viene 
più sostituita; allora la quantità del corpo vitreo è permanentemente dimi¬ 
nuita. La sostituzione delle grandi perdite del corpo vitreo è fatta per lo più 
da un liquido sieroso, ma le piccole perdite sembrano essere sostituite da vero 
stroma neoformato del corpo vitreo. 

Nella tisi essenziale del bulbo, come pure nello scollamento della 
retina, la quantità del corpo vitreo è ridotta. 

Qui non è necessario considerare ulteriormente la diminuzione di vo¬ 
lume del corpo vitreo in seguito ad ispessimento , trasformazione connetti- 
vale dell’impalcatura del corpo vitreo, e raggrinzamento dello stesso, quale 
si osserva in seguito a distacco del corpo vitreo , e quale ha luogo negli 
occhi tisici ed atrofici. 

Corpi estranei e parassiti nel corpo vitreo. Dei corpi estranei 
che prendono sede nel corpo vitreo, non possono venir qui considerati quelli 
che provocano pericolose infiammazioni e determinano distruzione dell’organo 
visivo. Invece bisogna qui menzionare che un corpo estraneo può talvolta 
soffermarsi nel corpo vitreo per lungo tempo, ed anche per tutta la vita, e 
restare innocuo. Sono per lo più le schegge di capsule fulminanti, od altri 
pezzi metallici rotondeggianti o rotondi, più di rado angolosi o dentati, quelli 
che vengono incapsulati nel corpo vitreo per una infiammazione circoscritta, ed 
ostacolano affatto o pochissimo il potere visivo; allora l’occhio e pallido, 
esente da stati irritativi, i mezzi sono chiari e trasparenti, ma questi corpi 
estranei possono essere osservati benissimo coll’oftalmoscopio. Se se ne sco¬ 
vre uno, allora è sempre consigliabile di allontanarlo con una incisione 
della sclerotica in basso, poiché non si può mai determinare per quanto 
tempo il corpo intruso si manterrà innocuo, e se dopo breve o lungo tempo 
esso non provocherà una flogosi distruttiva. Nei tempi recenti si e di nuovo 
adoperata con buon esito la calamita per estrarre i pezzetti di ferro esi¬ 
stenti nel corpo vireo (Hirscuberg ed altri), poiché la semplice estinzione 
mediante la pinzetta o la curette dello Knapp presenta grandi difficoltà, 




1052 


CORPO VITREO. COSCIA 


e sovente rimane senza successo , poiché il corpo estraneo per lo più sci¬ 
vola via. 

Degli entozoi nel corpo vitreo dell’ uomo bisogna menzionaro la raris¬ 
sima Filaria oculì Immani , molto più frequente nell’occhio del cavallo. In¬ 
vece il Cysticercus cellulosae è un ospite abbastanza frequente del corpo 
vitreo umano, e segnatamente nella Germania del Nord pare che sia molto 
endemico, mentre massime in Austria è rarissimo. Il cisticerco è distruttivo 
per l’occhio, esso non solo distrugge questo, ma determina anche l’affezione 
simpatica dell’ altro occhio. Nei tempi recenti furono di nuovo publicati pa¬ 
recchi casi di estrazione riuscita di cisticerchi intraoculari (Alfred Graf¬ 
fe, ecc.). Quanto ad altri particolari su questo soggetto vedi cisticerco. 

Anomalie di formazione del corpo vitreo. Di queste fu osservata 
la persistenza della arteria ialoidea fetale , come pure la visibilità del ca¬ 
nale ialoideo dello Stilling. Si trovano anche relazioni isolate su di una specie 
di formazione di coloboma del corpo vitreo in relazione col coloboma di al¬ 
tra parte dell’occhio. 


Letteratura: Oltre ai diversi trattati e manuali di oculistica si riscontri prin¬ 
cipalmente v. Wecker, die Erkrankungen des Uvealtractus und des Glaskòrpers. 5. 
Cap. des Handb. d. ges. Augenheilk. von Graefe u. Saemisch. — Mauthnor, Lehrb. 
d. Ophthalmoskopie. 1868. —Sdin ab cl, Die Begleite- und Folgekranldieiten dei* Iri- 
tis Knapp’s Arcliiv. V. — H. Pagenstecher, Zur Pathologie des Glaskòrpers. Cen- 
tralbl. f. d. med. Wissensch. 1869, Nr. 48 u. Archiv f. Augen- und Ohrenheilk. 1870, 
I.-Manz, Dio Missbildungen des menschlichen Auges in Graefe u. Saemisch’s, Handb. 
der ges. Augenheilk. — Schmidt-B.impl er, Ueber Glaskòrperentzundung. Verhandl. 
d. Heidelberger ophthal. Gesellsch. 1878. —Alfred Graefe, Ueber Entbindung von 
Cysticercen aus don tieferen und tiefsten Theilen des Bulbus mittelst meridionalen 
Schnittes. v. Graefe’s Archiv f. Ophthal. XXIV, 1. —Hirschberg, Ein seltener Ope- 
rationsfall. Berliner klin. Wochenschr. 1879, Nr. 46. — Knapp, Vorzeigung von In- 
strumenten, darunter ein.es Lòffels zur Entfernung von Eremdkòrpern aus dem Auge- 
ninnern. Heidelberger Verhandl. 1874. —Knapp, Die Entfernung von Fremdkòrpern 
aus dem Innern des Auges. Arcliiv f. Augenheilk. Vili. —M. Landesberg, Zur An- 
wendung von Jaborandi und Pilocarpin in der Augenheilkunde. Archiv f. Augenheilk. 
XIII. —H. Pagenstecher, Die Operation des grauen Staares in gesclilossener Kap- 
sel. "Wiesbaden, 1877, pag. 52 u. ff. — H. Pagenstecher, Ueber Erweiterung des 
sogenannten Petit’schen Canals und consecutive Ablòsung des vordern Theiles des 
Glaskòrpers. Archiv f. Ophthal. XXII, 2. —Lo stesso , Vordere Glaskòrperablòsung etc. 
Heidelberger Verhandl. 1879. — Spina, Ueber Sehnenentzundung. Wr. med. Jahrb. 
1882. —Haens el 1, Heidelberger Verhandlungen. 1883. — Hei tzmann, Heidelberger 
Verhandl ungen. 1881. . 


G. Del Re. 


S. Klein. 


Corrente costante v. elettrodiagnostica ed elettroterapia. 

Corsica. Possiede le acqui minerali di Baraci, Caldamiccia, Guagno, 
Guitera, Orezza, Pietropola, Puzzichello, Urbalacone, delle quali si è fatto 
menzione nei singoli articoli. 

B. M. L. 


Corticale atassia, v. Atassia, voi. II, pag. 122. 

Corticale cecità, v. Cervello (fisiologia) III pag. 171 sordità corti¬ 
cale. Ibid pag. 171. 

Coscia. Vizii di conformazione, lesioni violente, malattie ed 

operazioni sulla medesima. 

Ci occuperemo in questo capitolo soltanto della porzione della coscia che 
corrisponde alla diafisi dell’osso femorale, dappoiché i morbi, le lesioni vio¬ 
lente ed operazioni riguardanti l’estremità superiore di essa saranno trattati 
altrove nei capitoli coxo-f e morale, e “plica inguinale,,, al pari che gli 
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stessi stati morbosi della estremità inferiore si trovano trattati nel capitolo 
ginocchio, articolazione del ginocchio e cavità del poplite. 

A. Prenozioni anatomico-fisiologiche 1 ). 

Esternamente il limite superiore della coscia trovasi in avanti nel solco 
inguinale (piega inguinale) posteriormente nel solco delle natiche , mentre 
il limite inferiore non è che ideale e corrisponde ad un piano orizzontale 
situato nel più alto punto della rotula. Delle tre regioni in cui può essere 
divisa la coscia , tanto la superiore , che comprende la regione dell’ anello 
inguinale, del forame otturatore e l’articolazione dell’anca, quanto la infe¬ 
riore, alla quale appartiene 1’ artieoi?.zione del ginocchio e la regione supe¬ 
riore della larghezza di alcune dita , come si è già indicato , non vengono 
qui prese in considerazione, e conseguentemente sarà trattata solo la regione 
media o specifica fìella coscia , che abbraccia circa 3 / 5 della lunghezza to¬ 
tale del femore. Bisogna notare, che, come si sa, gli assi longitudinali 
di ambo le cosce non sono esattamente paralleli all’asse longitudinale del 
corpo, ma mostrano anzi, dalla regione dell’anca in giù verso i ginocchi, una 
convergenza anzi tanto più pronunciata quanto più larghe sono le natiche, 
ond’ è che nelle donne questo rapporto salta agli occhi ancora più che negli 
uomini. — La cute della coscia è da per tutto molto scorrevole sulla fascia, 
quindi può essere con faciltà staccata e strappata in grande estensione per 
azioni violente, non che esser molto sollevata da sangue o pus. Il tessuto 
connettivo sottocutaneo contiene da per ogni dove adipe; che nelle 
donne e nei bambini trovasi, come si sa, in grandissima copia.—In quanto 
ai grossi vasi della coscia (arteria e vena femorale, che scorrono sul 
lato anteriore della coscia sino al loro passaggio attraverso i tendini del 
muscolo grande adduttore), il distacco dell’arteria femorale profonda dell’ar¬ 
teria femorale comune è molto variabile, frequentissimamente avviene a 2 1 / 2 — 5 
cm. al disotto del ponte del Poupart ma anche notevolmente più in alto o 
in basso. Dei 3 tronchi nervosi del lato anteriore della coscia il più sot¬ 
tile è il nervo cutaneo esterno del femore, che fuoriesce sotto la spina iliaca 
anterior-superiore ed è puramente di senso, il nervo otturatore che si spande 
nei muscoli otturatori ed adduttori è quasi interamente di moto, eccetto un 
solo piccolo ramo sensitivo, che si distribuisce alla cute del lato interno del 
ginocchio; infine sono motori la maggior parte dei rami del nervo femorale 
che si distribuiscono a guisa di pennello (per i muscoli quadricipite esten¬ 
sore della coscia e sartorio), ma sono sensibili tre grossi rami destinati alla 
cute della superficie interna ed anteriore della coscia. — La regione po¬ 
steriore della coscia è molto più povera di vasi sanguigni al paragone 
dell’anteriore, poiché vi si trovano solo lo arterie perforanti, quali termina¬ 
zioni dell’arteria femorale profonda; per contrario scorre in essa allo ingiù 
il voluminoso tronco del nervo sciatico. 

B. Vizii di conformazione della coscia congeniti ed acquisiti. 

Le deformità congenite s’incontrano nella coscia alla istessa guisa che 
nel braccio; possono anche tutte e quattro le estremità presentare in egual 
modo un difettoso sviluppo, cioè mancare del tutto, esistere solo in forma 
di un moncone rudimentale , ovvero , nel caso di estremo raccorciamento o 
mancanza di tutte le membra intermedie, possedere mani e piedi, che tro- 
vansi in prossimità della spalla o dell’anca. Più di rado le detto deformità 
sono unilaterali, più frequentemente sono limitate alle estremità superiori o 
alle inferiori. Dobbiamo quindi distinguere bilateralmente o unilateralmente 
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1’arnelia (mancanza di un membro; la peromelia (presenza di un moncone di 
esso) e la focomelia (attacco di una mano o di un piede al tronco, nella 
forma delle pinne della foca). L’ultimo caso sembra essere per le estremità 
infeiiori più frequente, in quelle persone che raggiunsero l’età adatta. Manca 
quivi completamente 1’ osso femorale o esiste solo in una forma molto ru¬ 
dimentale, manca del pari la cavità dell’acetabolo, poiché il membro imper¬ 
fetto è unito all’ osso iliaco in un punto situato più in alto; anche le ossa 
della gamba sono molto difettosamente sviluppate. Allorché questo stato uni¬ 
laterale esiste a cauto ad una estremità inferiore di normale lunghezza, la 
condizione dell’ arto raccorciato può essere tale, che il paziente, mentre che 
p. e. sta diritto vicino ad una tavola, è in grado di poggiare sul piano di 
essa la pianta del suo piede. Ad un tal membro può, coin’ è naturale, es¬ 
sere adattato un sostegno artificiale per agevolarne il movimento progres¬ 
sivo nel modo che si trova descritto in altro articolo (vedi] membra arti¬ 
ficiali). Tra le deformità acquisite della coscia i raccorciamenti di essa 
e della gamba in grado considerevole (p. e. sino a 9 pollici) possono avve¬ 
nire in seguito di quelle resezioni dell’ articolazione del ginocchio che fu¬ 
rono praticate nei bambini con l’asportazione delle epifisi e specialmente del- 
T epifisi inferiore del femore. Anche qui non rimane altro a farsi che allun¬ 
gare colla protesi l’arto raccorciato. Altri raccorciamenti della coscia 
possono essere la conseguenza di racihitide, di stati paralitici, specialmente 
nella così detta paralisi infantile, di anchilosi, di affezioni dei dischi carti¬ 
laginei intermedi tra dialisi ed epifisi, possono infine dipendere da fratture 
difettosamente guarite, ed a queste potranno aggiungersi ancora deformità di 
altra natura, come flessioni angolari ed altri vizi di conformazione ecc. Le 
abnormi modificazioni dell’osso femorale, a prescindere dalla crescenza 
gigantesca che colpisce per lo più l’intera estremità, si rinvengono in con¬ 
seguenza di aumentato afflusso sanguigno e d’ipernutrizione, nella necrosi, 
nell’osteomielite e talora forso anche dopo una frattura. Non sarebbe qui il 
luogo di addentrarci dippiù nello studio di tutti questi svariatissimi stati 
morbosi e quindi ci contenteremo dei cenni dati. 

C. Lesioni violente della coscia. 


In questo capitolo vengono in considerazione tanto le lesioni violente 
delle parti molli , tra le quali sono di una grande importanza sopra tutto 
le ferite di varia natura, come pure le lesioni delle ossa, segnatamente le frat¬ 
ture, e saranno trattate le une dopo le altre. 

a ) Ferite ed altre lesioni violente delle parti molli. Le 
contusioni della coscia, come quelle che p. e. son prodotte dal passaggio 
di una ruota o da qualunque altra violenza contundente, per la ragione as¬ 
segnata nella introduzione anatomica, dànno facilmente luogo a rilevantissimi 
stravasi sanguigni nel tessuto connettivo sottocutaneo ed anco nello inter¬ 
muscolare, per modo che in conseguenza di essi la cute della coscia può 
apparire dilatata e tesa in alto grado. Nella coscia appunto si sono anche 
osservate frequontissimamente , in seguito di contusioni, quelle raccolte 
molli distintamente fluttuanti di un fluido sieroso giallo o leggiermente san¬ 
guigno , la natura delle quali non è per anco esattamente conosciuta e su 
cui specialmente il Morel-LavalléE (Parigi , 1853) ha richiamato V atten¬ 
zione. Or solo quando il riassorbimento , che deve attendersi in ogni caso 
di contusione , non fa alcun progresso , si potrebbe , per affrettarlo , dare 
esito al sangue o siero raccolto mediante la puntura col trequarti, fuori il 
contatto dell’ aria e con tutte le cautele antisettiche. — In condizioni ana¬ 
loghe a quelle di una contusione e senza ferita esterna si è in alcuni rari 
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casi osservato eziandio l’enfisema traumatico ch’è tanto poco dilucidato 
finora e che, com'e noto, ha una grande tendenza alla gangrena. — Intorno 
alle scottature ed alle congelazioni della coscia non c’è da fare alcuna 
osservazione particolare, salvo che esse in un grado più avanzato, allorché 
si avverano nella superficie anteriore e nella parte superiore di essa, pos¬ 
sono occasionare contratture cicatriziali. — Le lacerazioni sottocutanee 
dei muscoli si possono produrre in parte mediante un eccessivo sforzo mu¬ 
scolare, p. e. per evitare la caduta a terra e, prodotte in questa guisa, se 
ne sono osservate a preferenza nei muscoli retto del femore, sartorio e bi¬ 
cipite, in parto può ad esse dare occasione una contusione forte, che col¬ 
pisca la coscia. Or siccome le lacerazioni dei muscoli della coscia ingene¬ 
ratesi nell’ uno o nell’ altro modo sono ben di rado complete (del totale di¬ 
stacco dei tendini del quadricipite dalla rotula si tratta in un altro capi¬ 
tolo, ginocchio, articolazione del ginocchio, cavità del poplite), 
così i loro sintomi non presentano quella impronta caratteristica che si ha 
nelle rotture complete, specialmente se mancherà il hiatus ch’è riperibile 
in queste e se accanto all’alterata funzionalità del muscolo affetto si rin¬ 
vengono a preferenza i fenomeni di uno stravaso sanguigno , di guisa che 
la diagnosi, spesso, può essere molto dubbia.— Le ernie muscolari che 
stanno in stretto rapporto colle rotture dei muscoli, accadono talora nei 
muscoli già menzionati , segnatamente nei muscoli retti del femore e sar¬ 
torio, ma anche negli adduttori e sopratutto nei cavalcanti, che hanno fatto 
grandi sforzi per mantenersi sul cavallo. Le tumefazioni molli , indolenti, 
quasi fluttuanti, della grandezza sino a quella di una mela, nello stato di 
contrazione dei muscoli divengono dure ed appariscono quasi peduncolate, 
mentre nello stato di rilasciamento si può talora palpare nella fascia una 
apertura a guisa degli anelli dell’ ernia. Se in un caso recente si potesse 
stabilire la diagnosi, si dovrebbe cercare di ottenere la rimarginazione delia 
fenditura, dopo aver ridotta l’ernia, mediante la completa immobilizzazione, 
mentre nei casi inveterati può riuscire utile soltanto 1’ applicazione di una 
fasciatura, o, dove gl’incomodi prodotti dall’affezione sono molto considere¬ 
voli, anche l’operazione, col mettere a nudo l’ernia e col recentare e cu¬ 
cire i bordi dello spacco della fascia. 

Per le ferite della coscia, cioè per quelle da taglio, da fendente da 
punta, da lacerazione, da contusione e da morsicatura, fino a che esse non 
ledono i grossi vasi della coscia , vale tutto ciò che si ha a dire in gene¬ 
rale sulle diverse categorie delle ferite. Sarebbe da osservarsi soltanto che 
quando i muscoli sono qui per una grande estensione separati di travorso 
o quasi, le ferite, per la potenza dei muscoli della coscia, mostrano un di¬ 
varicamento insolito, e per lo esatto combaciamento reciproco delle loro su¬ 
perficie richieggono per lo più l’impiego di mezzi unitivi meccanici (sutura 
profonda) dopo che si è provveduto alla posizione più conveniente. — Le 
ferite d’arma da fuoco delle parti molli della coscia sono per se stesse 
di una maggiore importanza, perchè, atteso la spessezza del membro ed il 
tragitto , spesso , molto irregolare del canale (stante che , non di rado , il 
colpo è già avvenuto in una posizione affatto diversa dalla positura dorsale 
di riposo iu cui si trova il ferito) sogliono nel corso ulteriore manifestarsi 
violentissime infiammazioni, suppurazioni profonde e diffuso e insaccamenti 
purulenti e tanto più se per avventura rimasero lungo il canale dei projet- 
tili od altri corpi estranei (pezzi di stoffa ecc.). Allo infuori degli accidenti 
morbosi delle ferite possono aggiungersi anco infiammazioni secondarie del 
periostio , dell’ osso non che dell’ una o l’altra articolazione , per guisa 
che le condizioni si fanno sempre più complicate, e la vita del ferito versa 
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abbastanza spesso in gravissimo pericolo. Il trattamento quindi di queste le¬ 
sioni reclama sempre la massima cura ed attenzione possibile. — Rispetto 
ai corpi estranei penetrati dentro e rimasti in sito in un ferimento, non 
vi sono per la coscia indicazioni particolari. — Assai più interessanti sono 
per contrario le ferite dei grossi vasi della coscia 2 ). Con speciale fre¬ 
quenza avvengono in essa ferite da punta presso calzolai o beccai, ai quali, 
nel loro lavoro, sfugga il coltello che hanno in mano, e capiti sulla co¬ 
scia. Intanto anche nelle risse e d’altra parte nelle operazioni, specialmente 
nella estirpazione dei tumori alla piega inguinale, si producono occasional¬ 
mente ferite dei vasi e segnatamente della vena femorale. La notevolissima 
emorragia che ha luogo in tutt’ i casi , sia per ferimento dell’ arteria , che 
della vena, o dell’ima e dell’altra ad un tempo, può essere già da se sola 
mortale , quando non si appresta 1’ opportuno soccorso ; se pertanto , come 
frequentemente accade almeno nelle ferite da punta, è stata adoperata prov¬ 
visoriamente una compressione (p. es. mediante un fazzoletto avvolto at¬ 
torno ecc.), i fenomeni che comunemente si hanno, consistono in uno sgorgo 
sanguigno che ha luogo in parte verso 1’ esterno per la ferita cutanea spesso 
abbastanza piccola, ed in parte nei tessuti più vicini al sito della lesione, 
e si origina un ematoma arterioso, venoso od artero-venoso, secondo che fu 
offesa un’arteria od una vena soltanto, ovvero tutte e due contemporaneamente. 
Può quivi trattarsi dei tronchi delle arterie e vene femorale comune, super¬ 
ficiale e profonda , o di un ramo di esse , senza che questo possa ricono¬ 
scersi con certezza prima che sia messo allo scoperto il punto leso mercè 
l’intervento dell’arte. Ma che si deve fare a tutta prima nelle ferite delle 
arterie od in quelle lesioni che si ritengono per tali ? Una compressione 
della ferita o del suo tragitto può bene arrestare provvisoriamente 1’ emor¬ 
ragia, ma nel più dei casi non è sufficiente alla definitiva emostasia , spe¬ 
cialmente negl’ individui robusti, dediti all’ uso delle bevande spiritose, nei 
quali si aggiunge facilmente al ferimento il delirium potatorum. Bisogna 
anzi il più delle volte ricorrere ad un processo operativo. Su tal riguardo 
il principio dell’HUNTER, cioè di mettere a nudo ed allacciare il tronco ar¬ 
terioso principale in un punto situato più centralmente alla lesione, non 
ha, siccome insegna l’esperienza, ricevuta la sanzione pratica in un gran 
numero di casi ; per effetto del circolo collaterale che si sviluppa rapida¬ 
mente 1’ arteria lesa si riempie di sangue dalla periferia e quasi immedia¬ 
tamente dopo 1’ esecuzione della legatura sorge in campo una nuova emor¬ 
ragia; bene spesso fa mestieri ligare successivamente un’arteria in un punto 
sempre più alto , ma nemmeno in tal caso si ottenne sempre il successo e 
lo scampo della vita. L’ unico processo sicuro si è quello di allargare in 
prima 1’ esistente ferita e poscia assicurarsi, appena tolti via i coaguli san¬ 
guigni , se si tratti della lesione di un tronco vasaio o di un ramo. Nel 
primo caso conviene mettere a nudo il punto leso, allacciare l’arteria sopra 
e sotto del medesimo ed indi tagliar per mezzo od asportar del tutto la por¬ 
zione del vase che abbraccia la ferita. E questa ultima pratica si esegue per 
assicurarsi che le legature chiudono perfettamente, ma ancor più per rico¬ 
noscere ed allacciare eventuali piccoli rami collaterali che sbocchino (anche 
sul lato posteriore) nel pezzo intermedio del vase. Del resto (nella contin¬ 
genza di una emorragia tardiva) non bisogna lasciarsi rattenere dalla tume¬ 
fazione infiammatoria e dalla stessa suppurazione della ferita ad intrapren¬ 
dere l’indicato processo operativo. S’intende da se, chela messa in libertà 
del vase deve essere compiuta mentre è intercettato 1’ afflusso sanguigno, 
sarà eseguita meglio dopo aver resa anemica tutta intera la estremità me¬ 
diante la fasciatura compressiva, per mezzo del tubo dell’EsMARCK; meno buona 
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riesco la semplice compressione strumentale (tourniquet) o la compressione 
digitale del tronco arterioso afferente , perchè nel porre a nudo il punto 
leso, operazione che richiede un tempo abbastanza lungo, c’ è a temere che 
per la semplice compressione delle arterie si sviluppi già il circolo collate¬ 
rale e conseguentemente non si avveri la condizione di operare in un sito senza 
sangue; come pure è inutile un’ allacciatura alla Hunter come atto prepa¬ 
ratorio di una legatura a farsi localmente. Quando la ferita della coscia ri¬ 
siede molto in alto o non si può quindi nuli’affatto o almeno con sicurezza 
esercitare una compressione sull’arteria dal lato centrale, allora nella ferita 
allargata sol di tanto che possa introdursi l’indice della mano sinistra con¬ 
viene ricercare l’arteria e comprimerne il punto leso, poscia allorché Femor- 
ragia è cessata , la ferita esterna deve dilatarsi colla mano destra , deve 
ormai comprimersi con due dita il vaso od i vasi e metterli di tanto allo 
scoverto, che possano essere allacciati.— Passiamo adesso alle ferite delle 
vene femorali ed alle ferite simultanee dello arterie e vene, le quali ul¬ 
time sono le più pericolose di tutte, specialmente quando si tratta dell'ar¬ 
teria e vena femorale comune; pertanto le semplici ferite delle vene 
possono dar luogo ad emorragie mortali, preseindondo dalla poco verosimile 
ma non del tutto esclusa possibilità della penetrazione dell’aria. Il tratta¬ 
mento della semplice ferita dello vene e delle arterie e vene insieme vuol 
essere eseguito nello istessissimo modo come nelle semplici ferite arteriose, 
cioè col mettere a nudo il punto leso, colla doppia legatura e colla aspor¬ 
tazione del pezzo intermedio. Tosto che si tratta dei vasi femorali su¬ 
perficiali o profondi, perla legatura di uno od anche di entrambi i tron¬ 
chi vasali, il pericolo della cangrena del membro esiste solo quando in esso 
i rapporti circolatorii si sono già prima alterati per diffusi stravasi san¬ 
guigni o per tumefazione infiammatoria. Ma la cosa è molto peggiore se si 
ha che fare con una lesione della vena femorale comune o di ambedue i 
vasi femorali al disopra del distacco dell’ arteria profonda e dello sbocco 
della vena profonda e della safena. Qui le condizioni anatomiche della vena 
sono appunto così sfavorevoli , perchè essa è F unico tronco venoso , che 
trasporta il sangue dalla coscia nella cavità addominale e perchè le val¬ 
vole nei rami collaterali, specialmente nei loro punti di sbocco nella vena 
femorale, sono situate in modo che prevengono la formazione di un circolo 
collaterale ( W. Braune ). Per fermo eziandio in una serie di casi clinici, 
dopo l’allacciatura della vena femorale comune (per lo più nelle estirpazioni 
dei tumori) é stata osservata la comparsa della cangrena dell’arto, sebbene 
esistano pure contrarie osservazioni , nelle quali si è sviluppato il circolo 
collaterale. Entrambe le eventualità , cioè il felice decorso e F apparizione 
della gangrena sono stati osservati eziandio in un numero di casi , dove 
tanto l’arteria quanto la vena femorale comune erano state legate o chiuse, 
parte per la contemporanea ferita di entrambe, parte, secondo il consiglio 
del V. Langenbeck, per una infrenabile emorragia venosa, mediante 1 allac¬ 
ciatura dell’ arteria omonima, mentre la ferita della vena si era stagnata da 
se , se non che pare che la bilancia penda più verso il lato sfavorevole, 
cioè sembra essere più frequente la gangrena che F esito felice, sebbene può 
accadere che la gangrena non incolga tutto il membro ma si circoscriva per 
avventura alla gamba. Ora siccome tanto il tamponamento, quanto la hga- 
tura delle vene collaterali , la quale si è raccomandata per le ferite delle 
vene, ma talvolta non è punto praticabile, debbono riguardarsi quali mezzi au¬ 
siliari molto insicuri, così nella lesione della vena femorale comune non resta 
a farsi altro che la sola ligatura antisettica, nella maniera descritta; ma non 
si può decidere a priori se, rimasta illesa l’arteria, allo scopo di mantener 
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meglio l’equilibrio tra l’afflusso e il deflusso sanguigno, debbasi , secondo la 
proposta del Tillmanns allacciare ancor sempre l’arteria , perchè eziandio 
con la sola allacciatura della vena non e escluso, come noi abbiamo visto 
l’esito fortunato.—Le ferite d’arma da fuoco dei vasi della coscia hanno 
la particolarità, che in esse più facilmente che in altre ferite ha luogo un 
arresto spontaneo della emorragia, mercè formazione di coaguli, per modo 
che i feriti, spesso, solo per emorragie consecutive possono esser tratti in 
gravissimo pericolo di vita; talora esse danno pure arigine ad un aneurisma 
traumatico. Mentre nelle ferite d’arma da fuoco delle parti molli, con con¬ 
temporanea offesa delle arterie o vene, il trattamento di queste ultime devo 
essere quello sopraindicato, le simultanee fratture d’arma da fuoco offrono 
una decisa indicazione per l’amputazione.—Se in seguito di una lesione ar¬ 
teriosa si è formato un comune aneurisma traumatico, l’unico metodo 
razionale di trattamento è quello dell’ANTYLLUS, cioè, (dopo aver reso arti¬ 
ficialmente anemico il membro ed averne scacciato il sangue col tubo del- 
I’Esmarcii) di spaccare l’aneurisma, svuotarlo, ricercare il punto leso, in¬ 
terporlo tra due legature e tagliare od escidere il pezzo intermedio. Rela¬ 
tivamente allo sviluppo, che talora accade, di un aneurisma art ero -ve¬ 
noso si consulti ciò che sul riguardo si è detto altrove (vedi Aneurisma 
voi. I, p. 585). — Nelle ferite dei nervi non hanno importanza le divi¬ 
sioni dei piccoli rami nervosi prodotte da ferite da punta , da taglio , da 
arma da fuoco, da contusione, perchè in essi da una parte la riproduzione 
avviene di per se e senza difficoltà, mentre dall’altra i disordini funzionali 
che per avventura si residuano (p. e. anestesie circoscritte) o non sono di 
nessuna conseguenza, o si dileguano col tempo. Per contrario le ferite che 
provano i grossi tronchi nervosi come i nervi femorale ed ischiatico e che 
possono consistere in contusioni, pestamenti e recisioni (p. es. nel nervo 
sciatico per caduta col sedere sopra un corpo aguzzo , come un pezzo di 
vetro ecc.), sono accompagnate da gravi conseguenze, in prima paralisi tanto 
nella sfera sensitiva quanto nella motrice , alle quali possonsi aggiungere 
disordini trofici. I processi operatori, che in questi casi possono essere messi 
in pratica, consistono nella sutura del nervo allorché è stato diviso un 
grosso nervo , segnatamente lo sciatico , sia per lesione violenta sia per 
un’ opeeazione chirurgica, p. e. estirpazione di un neuroma o di una cica¬ 
trice nervosa, inoltre nel distendimento dei nervi nei casi di epilessie 
e di nevralgie, che sembrano stare in relazione con una lesione di essi ed 
anche nella tabe dorsale; in alcuni di questi oasi si ottennero frattanto 
solo dei successi instabili e passeggieri. Coll’uso degli antisettici del resto 
queste diverse operazioni si sono eseguite quasi completamente senza peri¬ 
colo alcuno. 

b) Lesioni violente dell’osso. Le fratture della coscia occu¬ 
pano nella statistica delle fratture ossee, sulle quattro principali.sezioni delle 
estremità, il 4° posto (avambraccio, gamba, braccio, coscia) e sopra 51,933 
fratture curate all’ospedale di Londra nello spazio di 36 anni se ne trova¬ 
rono 3243 cioè 6.24 °/ 0 . Nelle medesime le fratture della di afisi, onde 
si tratta qui soltanto, sono molto più frequenti che quelle dell'estremo su¬ 
periore ed inferiore dell’osso, ed a differenza delle fratture del collo che col¬ 
piscono quasi esclusivamente individui attempati, avvengono in ogni epoca 
della vita, eziandio nella prima infanzia, ed anzi durante la stessa vita in¬ 
trauterina. L’osso femorale appartiene inoltre a quelle ossa che, in quasi tutte 
le specie di fragilità ossea dipendente da rachitide, osteomalacia, sifilide, can¬ 
cro ecc., o da cause ignote, sono state in singoiar modo comprese nel pro¬ 
cesso morboso e si sono trovate infrante. Ci è anche una serie di casi, nei 
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quali, senza punto ravvisarvi alcuna fragilità ossea, per una violenta azione 
muscolare, per es. nello stendere un calcio, negli sforzi di preservarsi da 
una caduta, od anche pel solo poggiarsi solidamente su un piede, p. es. al 
giuoco dei birilli, ed in generale in una maniera che è difficile a spiegare, 
seguì e guarì poi senza difficoltà una frattura ossea. Prescindendo dalle frat¬ 
ture da arma da fuoco, delle quali parleremo più tardi, l’origine delle frat¬ 
ture nella diafìsi della coscia devesi attribuire nel maggior numero dei casi 
all’azione di una forza, che da un lato si esplica indirettamente, in una ca¬ 
duta sui piedi e con un simigliante meccanismo, e dall’altro lato diretta- 
mente mediante violenta compressione, estensiva flessione o torsione. Le frat¬ 
ture della diafìsi si dividono in : 1) fratture al disotto dei trocanteri, 2) frat¬ 
ture del terzo medio, 3) fratture al disopra dei condili. Chiamansi fratture 
al disotto dei trocanteri (fracturae femoris subtrochantericae), secondo 
la proposta di sir Astley Cooper, quelle fratture della coscia che dividono 
1’ osso o immediatamente al disotto del trocantere minore o alquanto più 
in basso, sino al limite inferiore del terzo superiore del femore. Esse, che 
sono abbastanza frequenti, come quelle del terzo medio, presentano più di 
una varietà secondo la diversità delle sedi indicate e secondo la natura 
istessa della frattura, che può essere semplice, multipla o comminutiva. Con 
discreta frequenza s’incontrano in questo punto delle fratture molto oblique. 
L’ origine di queste fratture deesi riferire il più delle volte a cause indi¬ 
rette come a caduta sui piedi ed eventualmente anche alla semplice azione 
muscolare. I sintomi sono gli ordinarli come in tutte le fratture delle ossa 
lunghe ; solo lo spostamento dei frammenti merita una speciale menzione. 
Trovasi cioè il frammento superiore in una posizione più o meno di abdu¬ 
zione, per modo che la sua punta inferiore è rivolta verso l’esterno e forma 
col frammento inferiore un angolo sporgente, ma il grande trocantere è si¬ 
tuato più in alto del normale ed il membro intero mostra un corrispondente 
raccorciamento. Allorché i frammenti si discostano 1’ uno dall’altro, la loro 
soprapposizione è inevitabile, ed il raccorciamento si fa ancora più conside¬ 
revole; può anche il frammento inferiore, in conseguenza di una rotazione 
del piede allo infuori, subire un rivolgimento secondo tal direzione. Il con¬ 
solidamento di queste fratture, che pel loro spostamento ad angolo sono fa¬ 
cili a diagnosticarsi ed a distinguersi dalle fratture del collo del femore , 
avviene nello stesso periodo di tempo come il consolidamento delle fratture 
nel terzo medio della coscia, cioè in 50—60 giorni, talora con uu callo 
abbastanza voluminoso, quando o non fu tolto affatto il dislocamento o solo 
imperfettamente: ed è in questo caso che raccorciamento dell'arto diventa 
permanente con tutte le conseguenze. Nel trattamento di esse, quando esiste 
uno spostamento ad angolo, conviene combatterlo, ed il mezzo migliore si è 
una corrispondente estensione e la posizione dell’ arto in abduzione , nella 
quale deve essere mantenuto fisso mediante una fasciatura che si solidifica, 
alla quale trovisi convenientemente applicato un apparecchio di gesso che 
abbraccia il bacino. 

Le fratture del terzo medio della coscia possono essere semplici, mul¬ 
tiple, comminutive, trasversali, oblique. Vi accadono anche fratture doppie, 
cioè la diafìsi è rotta in due punti e l’intero osso femorale rimane diviso 
in tre grossi frammenti. Sebbene manchi talora una dislocazione in queste 
fratture (nei bambini rachitici, nel caso d’ incompleta lacerazione del perio¬ 
stio e d’incastro delle dentellature ossee V una nell’ altra) pure esse si ac¬ 
compagnano molto comunemente a tale spostamento , segnatamente ad uno 
scorrimento dei frammenti ossei 1’ uno sull’ altro , nel quale per lo più il 
frammento superiore viene a trovarsi dinanzi all’inferiore. Quasi costan- 
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temente vi è in combinazione anche uno spostamento ad angolo, la cui punta 
d’ ordinario guarda allo esterno; infine, per effetto della rotazione in fuori 
del piede può il frammento inferiore essere dislocato nello stesso senso. Per 
meglio riconoscere la condizione diversa della frattura e la scomposizione 
dei suoi frammenti, oltre il confronto della lungrezza dei due arti, bisogna 
eseguire una esatta palpazione, la quale molto spesso è resa difficile dalla 
spessezza delle masse muscolari circostanti e da un ingorgo eventuale. 
Si curano queste fratture col trattamento tipico, cioè sia colla posizione 
flessa sopra un piano inclinato doppio, sia, ciò che merita preferenza 
colla posizione estesa mercè fasciature solidificantisi ( di gesso ecc. ) che 
abbracciano il bacino. Le fratture al disopra dei condili o nel terzo 
medio del femore, là dove la dialisi si allarga e la sostanza compatta si as¬ 
sottiglia, vengono per lo piu prodotte da cause dirette, sono spesso trasver¬ 
sali, ma talora anche squisitamente oblique. Se ha luogo una soprapposi¬ 
zione dei frammenti, la rotula può essere spinta in basso, e quando esiste 
una frattura a sghembo, frequentemente il frammento superiore, molto acuto 
ed a punta, penetra nella capsula articolare del ginocchio, o perfora il mu¬ 
scolo quadricipite, arriva così immediatamente sotto la cute e può per¬ 
forare ancora la medesima. Quando la frattura trovasi in prossimità dell’ar¬ 
ticolazione del ginocchio, accade assai comunemente in essa un versamento, 
c pel gonfiore che vi esiste può la diagnosi essere molto difficoltata. La ri¬ 
duzione del frammento soperiore, che ha attraversato i muscoli, può talora 
esser difficile ed eseguirsi soltanto mediante un’ operazione sottocutanea, in 
quanto, introdotto sotto la cute un tenotomo, ed allargata la ferita a forma 
di occhiello del muscolo, si cerca di allontanare questo dal frammento. L’ul¬ 
teriore trattamento si fa secondo le regole generali. 

Mentre nelle fratture sottocutanee semplici la prognosi relativamente a 
pericolo ili vita e affatto favorevole e tutto al più in alcuni rarissimi casi 
si è osservato qual fenomeno minaccevole una embolia adiposa dei vasi, ap¬ 
partengono ai fenomeni non punto rari i disordini funzionali che tengono 
dietro alla irregolare guarigione della frattura : su di che c’ intratterremo 
ancora un po’ più tardi. Eziandio le rigidità articolari, qual conseguenza della 
lunga immobilizzazione, richiedono talora un trattamento successivo di una 
durata abbastanza lunga. 

Le fratture complicate od aperte della coscia, come quelle che 
avvengono in pratica in tempo di pace, parte per effetto di gravissime azioni 
violente (per caduta di un corpo pesante, per travolgimento sotto le ruote 
di un legno molto carico), che sono unite per lo più con notevole lacera¬ 
mento e sminuzzamento delle parti molli, parte quali fratture cosiddette di 
perforazione , nelle quali uno degli acuti frammenti perfora le parti molli, 
appartengono alle più serie lesioni onde possono esser colpite le estremità, 
sebbene dall’epoca della introduzione del trattamento antisettico delle ferite 
la loro prognosi siasi resa molto più favorevole. Nulladimeno, oggi ancora, 
p. e. dopo gli spaventevoli schiacciamenti nelle catastrofi ferroviarie, succe¬ 
dono dei casi, i quali, in brevissimo spazio di tempo dopo del ferimento, 
hanno un esito letale, sia in conseguenza della perdita sanguigna e dello 
schoc che ha subito il sistema nervoso , sia per effetto di una sepsi acuta 
o nel corso ulteriore per effetto di un flemmone settico. Il corso di queste 
fratture complicate, come avviene comunemente quando non si è procurata 
o raggiunta 1’ asepsi , è il seguente : nel sito della frattura ha luogo una 
profusa suppurazione o icorizzazione con febbre alta e con tutti i fenomeni 
ad esse ligati ; vi si aggiunge osteomielite , in seguito della quale , se il 
paziente non soccombette prima alla piemia , si manifesta la necrosi delle 
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estremità della frattura ed a quest’ancora, se la vita si conserva, possono 
tener dietro processi esfoliativi di lunghissima durata, formazione di fistole, 
sviluppo di un callo voluminoso, che spesso racchiude in sè ancora le schegge 
ossee o necrotiche , od anche pseudoartrosi quando esistevano vizn ossei 
maggiori. Il tempo che si richiede per la definitiva guarigione, e straordi¬ 
nariamente lungo; fino a che siano espulsi od estratti artificialmente tutt 1 
sequestri che dan luogo ad infiammazioni continuamente recidivanti , pas¬ 
seranno molti mesi e talora parecchi anni. — Di gran lunga più favorevole 
sarà il loro decorso, quando il trattamento antisettico avrà spiegato la sua 
piena efficacia. La ferita allargata all’occorrenza, disinfettata conveniente¬ 
mente e provveduta di drenaggio, guarisce talora per prima intensione e nel 
caso di scarsissima secrezione o non esiste punto gonfiore delle parti molli 
e febbre o solo in leggerissimo grado. Non accade quasi mai necrosi , m 
quanto che tutt’i pezzi ossei atti ancora per avventura a vivere s innestano 
di nuovo, e le schegge interamente distaccate vengono comprese dal callo che 
si sviluppa e ohe per la sua formazione ha bisogno di un tempo di poco piu 
lungo che in una semplice frattura. - Dove in generale nelle fratture com¬ 
plicate della coscia è applicabile un trattamento conservatore, cioè la dove 
lo sfacelo delle ossa e delle parti molli, forse non per anco complicate da 
importanti emorragie , non è così esteso ohe si abbia a disperare general¬ 
mente della guarigione o di una guarigione con consolidamento osseo, quivi 
deve essere impiegato su vasta scala il trattamento antisettico delle lente, 
mentre poi per la immobilizzazione del sito fratturato e pel mantenimento 
della estensione permanente conviene prescindere dalle fasciature solide, che 
anche quando sono sfenestrate, avvolgono 1 ’arto per una grande estensione, 
e bisogna a preferenza far uso della estensione per peso. La stessa si eseg 
mercè la nota ansa di empiastro adesivo, alla quale si attacca un peso di 1 
(R. v. Volkmann) sufficiente per un adulto. Le carrucole sulle quali scor¬ 
rono le corregge per la estensione e controestensione, invece che alla let¬ 
tiera, possono essere applicate direttamente anco ad un elevat.ojo ° telaj 0 
(secondo R. v. Volkmann) giacente sulla medesima ed atto a facilitar 
tissimo la defecazione, mentre 1’arrovesciamento del piede 111 fuorl ? 
rotazione del frammento inferiore verso questo lato viene eccitato mediante 
l’impiego della “ predella a piano inclinato „ costruita dallo stesso e merce 

nualche altro congegno simigliente. . 

Simigliantemente per alcuni rispetti alle fratture aperte della coscia in 

tempo di pace, si comportano le fratture da arma da fuoco> * q " 6S * 
parte del corpo , come quelle che nelle guerre moderne sono cagionate in 

parte da progettili di piccolo calibro ed in parte da schegge di S ranata , 
che esse appartengono alle più gravi lesioni cui trovmsi esposte e estre¬ 
mità. Intanto bisogna qui distinguere alcuni casi, se cioè 1 ^ 

effètto di strisciamento e contusione ovvero per P° oa f °™ a e P se Tffiice’ 
abbia subito solo una frattura trasversale od obliqua rei, 
dove di frammenti non si trova niente o pochi secondari, o solo uno sche 

. a* ' 4 -' oo rP nltrn mrte 1’ osso sia stato fracassato 

giamento senza scontinuita o se cl altra paite i 

dall’ urto del proiettile nella sua piena violenza. Se si esplorano col le 

piccolissime ferite d’arma da fuoco prodotte, sotto le circostanze ultimamente 

indicate, dai proiettili delle nostre armi moderne si penetra ^so m u 
cavità che è ripiena in tutt’ i sensi di una poltiglia ossea , e ciò dipende 
dal fatto che il projettile spinto entro la cavita midollare, non s 

otto la sostanza composta in scheggio e frammenti numerosi piu o meno 
niccoli e grossi, a spigoli molto acuti, ma una porzione di essi li ha cac 
ciati dentro i muscoli che ne restano lacerati, mentre il projettile istess 
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fuoriuscito dal lato opposto attraverso un canale ripieno di detrito osseo 
o è rimasto nella ferita, per lo più appiattito, diviso in più pezzi o sclieo-! 
giato. La lesione dell’esso non si limita pertanto al luogo immediatamente 
schiacciato, ma da questo punto si estendono spesso in alto ed in basso dei 
crepacci e delle fenditure, che in date circostanze raggiungono persino l’interno 
dell’articolazione. Nel maggior numero dei casi la ferita dell’osso è molto più 
importante ed estesa di quella che si potrebbe presumere dalla piccolezza 
dei suoi forami e dai segni di scontinuità dell’osso. Inoltre mediante gros¬ 
sissime schegge di granata o per effetto di granate non esplose possonsi 
produrre tali strappi delle parti molli e tali spezzamenti di osso, che i me¬ 
desimi equivalgano ad un’asportazione più o meno completa dell’arto. È 
chiaro di per sè che la prognosi di tutte le fratture d’arma da fuoco della 
coscia è moito più cattiva di quella delle fratture aperte della coscia che 
accadono in tempo di pace, massime perchè in guerra trattasi di vasti fe¬ 
rimenti. Mentre in generale il trattamento di entrambe le categorie di frat¬ 
ture dev’essere diretto secondo gli stessi principii fondamentali, rimanendo 
segnatamente invariate le indicazioni per l’amputazione, che si ha da ese¬ 
guire quanto più è possibile in primo tempo, le ferite in guerra offrono dif¬ 
ficoltà molto maggiori relativamente al trattamento antisettico, poiché questo 
ultimo, sul luogo delle fasciature solo eccezionalmente è eseguito colla ne¬ 
cessaria diligenza, tanto più che esso può essere applicato in maniera con¬ 
veniente solo in un’ ambulanza che garentisce una certa stabilità. Giusta le 
idee che in questi ultimi tempi si sono acquistate sul'primo trattamento 
delle ferite da fuoco , il medesimo potrebbe consistere meglio che mai nel¬ 
l’uso di polveri antisettiche asciutte, con le quali si pratica un’occlusione prov¬ 
visoria del canale, sino a che possa essere applicato in tutta la sua esten¬ 
sione il trattamento antisettico. S’intende da sè che pel trasporto dei feriti 
quando si rende necessario, bisogna giovarsi di ordigni atti ad immobiliz¬ 
zarli; questi intanto non debbono consistere in fasciature ingessate, ma me¬ 
ritano all’uopo la preferenza dei canali di latta o di fili di ferro o gli stessi 
gambali di fili metallici , che garantiscono una maggiore sicurezza contro i 
sinistii accidenti, che non di rado si osservano nelle fasciature ingessate, 
come quello della compressione ecc. Se poscia è applicabile il pieno tratta¬ 
mento antisettico, il medesimo dev’ essere praticato nella maniera già indi¬ 
cata; con esso le estrazioni delle schegge si rendono assai meno necessarie 
che non col cattivo metodo di cura precedente, anzi debbonsi rimuovere solo 
le schegge che trovansi alla euperficie e che sono interamente distaccate. 
Le resezioni di maggiore estensione nelle fratture di arma da fuoco sono da 
1 accomandar meno che nelle altre fratture ossee aperte perchè quasi sempre 
dànno luogo a necrosi consecutiva. Per contrario in molti casi è precetto di 
recidere in uno spazio limitato alcuni frammenti, specialmente se sono aguzzi 
e taglienti. — Occorrono naturalmente anche nelle fratture da arma da fuoco, 
dei casi, nei quali, dopo un trattamento non antisettico o dove nulla si ot¬ 
tenne coll’antisepsi, si richiede ancora un’amputazione secondaria (in con¬ 
seguenza di suppurazione esauriente per estesissime necrosi. 

Le fratture della coscia guarite con deformità non appartengono 
punto alle rarità; esse più in un caso e meno in un altro possono cagio¬ 
nare notevoli disordini funzionali e reclamare talora rimedi urgenti. Una gua¬ 
rigione con notevole deformità in un diligente trattamento, eziandio in se¬ 
guito di fratture aperte, può avvenire solo quando nel rimuovere le porzioni 
ossee frantumate o necrotiche siansi trovate nel sito delle fratture conside¬ 
revoli perdite di sostanze; ma del resto la negligenza nella cura ed il con¬ 
tegno affatto incongruo del paziente, sono le cause comuni dell’origine di tal 
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inconveniente. Le principali deformità consistono nel raccorciamelo del¬ 
l’arto per sovrapposizione o riunione ad angolo elei frammenti, le quali 
scomposizioni o esistono sole, o possono ancora essere unite con un rivol¬ 
gimento in fuori della gamba e del piede. Rispetto al trattamento di quei 
casi, nei quali urge di rimuovere una deformità che ha reso già o è 
per rendere difettosa, ovvero ha quasi abolita la funzionalità dell’arto, quando 
il consolidamento non è del tutto completo ancora, quando esistono soltanto 
tenui legami ossei, o si tratta di bambini , allora le difficoltà a superare 
sono lievi; poiché in questi casi per lo più mediante trazione e pressione 
delle mani, giovandosi in certe circostanze di un punto di appoggio (ginoc¬ 
chio, un lato di tavola) si riesce ad ottenere nel sito della trattura un rad- 
drizzamonto del callo ancor molle , o l’infrangimento dei sottili punti del 
callo e mercè l’impiego di una moderata estensione, la ripristinazione della 
configurazione normale. Se con questi procedimenti non vien raggiunto lo 
scopo, si cerca allora di procacciare la rottura del callo mediante un ener¬ 
gico stiramento praticato coll’ aiuto delle manicce o di un simile conge¬ 
gno, p. es. del telaio di Sciineider-Mennel , che può essere anco soste¬ 
nuto mercè pressione laterale esercitata colle mani, od appoggiandovi una por¬ 
zione del peso del corpo dell’ operatore. Merita soj^ratutto preferenza al co¬ 
mune piuolo il detto telaio, perchè coll’uso di esso, al paziente cloro¬ 
formizzato giacente sul proprio letto o sul tavolo dell’ operazione , tosto 
che l’arto ha ripreso la sua forma normale, può essere applicata |Una la¬ 
sciatura solidificante e far durare tanto la estensione, sino a che quella sia 
divenuta completamente solida e resistente. — Se neanche merce una torte 
trazione non si dovesse conseguire l’intento, fra i processi incruenti resta 
ancora a tentare la divisione del callo coll aiuto di uno degli Osteoclasti 
(di Blausis , v. Bruns , Rizzoli). Ma essi non offrono maggior garanzia 
di successo, per modo che dopo averli usati inutilmente ed in tutt’i casi in 
cui si tratta di calli molto voluminosi, inveterati e duri, bisogna senz altro 
e sin da principio ricorrere all’osteotomia, la quale, eseguita con le noi- 
me antisettiche, non presenta alcun pericolo di vita eziandio se si dovesse 
segare un’esostosi, un callo intero, e molto meno poi quando si ha a scal¬ 
pellare sotto la cute o segare a mezzo il luogo della frattura. Della esecu¬ 
zione di queste operazioni e dei trattoraento successivo, si è discorso più 
diffusamente in altri capitoli. 

Le Pseudartrosi della coscia, dopo quelle del braccio, sono le più fie- 
quenti a verificarsi nelle ossa lunghe e d ordinario sogliono rendei e com¬ 
pletamente inutile l’arto. Quali cause della diffettosa riunione se ne deve 
per lo più incolpare lo scorrere dei frammanti l’uno sull’altro e, nelle e- 
rite oblique, non di rado ancora l’interposizione di porzioni muscolaii. 
Quando in alcuni casi più che di una pseudartrosi formata trattasi invece 
di un ritardato sviluppo del callo, debbonsi in prima adoperare quei mezzi 
che svolgendo un processo d’irritazione nel luogo della frattura e determi¬ 
nandovi una iperemia, sogliono favorire la formazione del callo. Se esiste 
contemporaneamente uno spostamento delle estremità anco fratturate, si cei- 
cherà di dividere le parti molli o fibrose del callo mercè una energica esten^ 
sione , anche con 1’ aiuto di mezzi meccanici di distensione , ovvero merce 
l’incurvamento ad angolo del punto fratturato, si metteranno a contatto colla 
maggiore esattezza possibile gli estremi della frattura e dopo finita la nuova 
e sofficiente reazione infiammatoria, si applicherà una fasciatura contentiva. 
Se pertanto i frammenti, nella ritardata produzione del callo, trovansi a con¬ 
veniente contatto, l’esasperazione del processo infiammatorio nel luogo 6 a 
frattura può ottenersi ancora facendo andare attorno il paziente con una a 
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soiatura in sito e con l’aiuto delle grucce e facendolo camminare sull’arto 
affetto per tanto tempo, sino a die si svolga il necessario stato irritativo, 
dopo di che dev’ essere di nuovo immobilizzato severamente e mantenuto a 
riposo nell’apparecchio. Contro i casi che resistono a questo trattamento 
rimangono ancora a sperimentarsi altri processi operativi, tra i quali meri¬ 
tano la preferenza specialmente la trapanazione della estremità della frattura 
e l’incastro di pezzi di avorio, ovvero, se con ciò non si è raggiunto lo sco¬ 
po, la resezione, che si eseguirà nel miglior modo con la consecutiva su¬ 
tura dell’ osso. Per la tecnica di questo processo operativo veggasi l’arti¬ 
colo u Pseudartrosi „. 

1). Stati morbosi della coscia. 

In questo capitolo vengono in considerazione le diverse infiammazioni 
che si manifestano nella coscia con le loro conseguenze, non che le neofor¬ 
mazioni che la colpiscono. 

a) Infiammazioni delle parti molli. Oltre l’erisipela che attacca 
la coscia ugualmente che ogni altra parte del corpo, appartengono ad esse 
in prima linea i flemmoni, i quali possono essere superficiali e profondi. 
La forma pria nominata o sottocutanea non offre alcuna particolarità; al con¬ 
trario la sottoaponevrotica devesi, secondo l’origine, attribuire frequentemente 
ad una periostite od osteomielite; ha quindi la sua sede al disotto e fram¬ 
mezzo i grossi muscoli della coscia, può estendersi in alto mediante l’inci¬ 
si! ra ischiatica al piccolo bacino ed in basso sino al garetto. Vi è feb¬ 
bre intensa, grande dolorabilità, tutta la coscia è enormemente gonfiata ed 
ha assunta una configurazione cilindrica, ed esiste una fluttuazione manife¬ 
sta sebbene profonda. L’apertura di queste raccolte purulente deve qui 
farsi sempre dal lato esterno ed anteriore ; coll’ uso poi del drenaggio e 
di ogni altro solito trattamento si riesce ad ottenere a poco a poco la chiu¬ 
sura delle grandi cavità, ma non di rado solo dopo che siano avvenute al¬ 
cune esfoliazioni ossee, comunque superficiali.—Gli Ascessi freddi, quando 
sono idiopatici, presentano qui gli stessi caratteri, come nelle rimanenti parti 
del corpo: se sono ascessi di migrazione, possono allora derivare dalle 
vertebre, dall’osso iliaco, dall’osso sacro e dall’articolazione dell’anca, e 
mediante la guaine del m. psoss-iliaco, attraverso l’anello crurale ed attra¬ 
verso rincisura sciatica possono apparire, sempre situati al disotto del fa¬ 
scio, sul lato anteriore o posteriore dell’arto. Il loro trattamento si esegue 
secondo le regole generali. Delle altre iufiammazioui della coscia la Linfan- 
gioite non offre alcuna anomalia sintomatica, come del pari la flebite, 
la peri flebite e la trombosi venosa, la quale, allorché deriva dallo stato 
puerperale dell’utero, è quivi contrassegnata da una tumefazione edematosa 
conosciuta sotto il nome di PhlegmUsici alba dolens. 

ò) Infiammazioni del femore. Mentre la periostite acuta della 
coscia, che non appartiene punto alle affezioni rare, lascia quasi niente a nota¬ 
re rispetto a quella che si osserva in altre membra, 1 osteomielite acuta ha 
la sua sede di predilezione nella diafisi della coscia , soprattutto nella re¬ 
gione delle epifisi, e specialmente delle inferiori. Essa, coni’ è noto, colpi¬ 
sce assolutamente gl’individui giovani che si trovano ancora nel periodo di 
sviluppo, dev’ essere distinta come molto affine alle malattie infettive (donde 
la denominazione di: Typhus des membres ) e nelle persone predisposte si 
origina in seguito di momenti esterni del tutto insignificanti. Il gonfioie in¬ 
terno manifestantesi con violenta febbre, la quale talora assume, prestissimo 
un carattere tifoso, proveniente dalla regione delle epifisi inferiori è molto 
doloroso si accompagna a notevole edema ed ai fenomeni di un flemmone 
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profondo, e siccome la sede principale si rattrova nei limiti della diafisi ed 
epifisi, cosi la vicina articolazione (del ginocchio) viene anche presto ad es¬ 
sere compresa dal processo morboso. Si sviluppa in essa una sinovite acuta, 
la quale spesso dà luogo a suppurazione e nei casi peggiori, che per lo più 
decorrono mortalmente , suole avvenire un completo od incompleto distacco 
delle epifisi, cui si associa ad un tempo un esteso flemmone ed uno stato 
tifoso. Nella istessa guisa , ma più di rado, colla suppurazione dell’artico¬ 
lazione dell’ anca, può distaccarsi eziandio 1’ epifisi della testa del femore o 
senza di esso 1’ epifisi del gran trocnntere. Altri esiti dell’osteomielite sono 
il perforamento delle parti molli per la estremità della diafisi dalla quale 
si era distaccata la epifisi, la carie dell’articolazione del ginocchio eco.; 
se il corso intanto è più favorevole, subacuto, può allora determinarsi una 
necrosi, la quale meno facilmente di una necrosi semplice, attacca tanto l’in¬ 
tera diafisi del femore, quanto una sua parte, p. e. la inferiore, special- 
mente sul lato posteriore verso il garetto, ovvero diverse parti dell’osso.— 
Nel trattamento dell’ osteomielite acuta, insieme alla posizione di riposo del 
membro in un apparecchio a gronda, che favorisce soltanto il ricongiungi¬ 
mento delle epifisi staccate , bisogna aver cura di dare esito al più presto 
possibile alla marcia raccolta in diversi siti, con le debite norme antisettiche 
e con 1’ applicazione successiva di una fasciatura antisettica, senza trascu¬ 
rare l’uso interno degli opportuni antisettici e corroboranti. —Le necrosi 
nella diafisi del femore, parte accadono dopo una periostite semplice, spon¬ 
tanea o traumatica e spesso in tale estensione che quasi tutta la lunghezza 
dell’osso dall’una all’altra epifisi vien presa parte, come abbiamo osser¬ 
vato, in seguito ad osteomielite. Vi si rinvengono quindi le diverse forme di 
necrosi, cioè la periferica, totale, la necrosi multipla che comprende tutta la 
spessezza dell’osso (necrosi disseminata del Blasius); e vi può essere anco la 
rarissima necrosi racchiudente un sequestro a forma di tubo (necrosi tubu- 
lata del Blasius). Comunemente i sequestri trovansi racchiusi in una nicchia 
mortificata o capsula molto resistente, che comunica con fistole esterne in 
diversi punti, ma sol di rado la riproduzione dell’ osso è imperfetta o si ar¬ 
resta a segno che nel sito della necrosi si abbia un pseudartrosi. Si è os¬ 
servata qui talora come una singolarità la frattura della canna ossea, p. es. 
in una caduta del paziente, dopo che si erano allontanati i sequestri merce la 
necrotomia; d’altra parte in alcuni rari casi si è trovato nell’osso colpito un 
aumento dello sviluppo in lunghezza. L’allontanamento dei sequestrisi e- 
segue secondo le regole generali che saranno indicate in altri capitoli; nel 
garetto soltanto, dove, come abbiamo osservato, la necrosi non è punto ra¬ 
ra, s’incontrano maggiori difficoltà tecniche, le quali scemano però coll’uso 
della benda dell’EsMARCU. Bisogna in questa operazione evitare con la mas¬ 
sima cura tanto una ferita dell’ articolazione quanto dei grossi vasi e loro 
immediate ramificazioni, e quindi l’allontanamento del sequestro, dopo il di¬ 
stacco del vicino periostio col raschiatoio, dev’essere eseguito con la più 
grande precauzione. Ma siccome questa rimozione non si può far sempre in 
quella estensione ch’è necessaria alla totale estrazione del sequestro, cosi si 
prescrive per lo più di rompere ed impicciolire quest’ultimo in sito col Iran- 
giosso e scalpello, a fine di poterlo poi estrarre a pezzi. —Qual conseguenza 
di una periostite cronica sifilitica s’incontrano anche nella coscia talora, ma 
di rado, dei tumori gommosi, i quali reclamano un trattamento specifico. 

c) Tumori della coscia. Noi prendiamo in considerazione in questo 
capitolo tanto l’accrescimento in lunghezza, larghezza e circonferenza dei sin¬ 
goli tessuti e formazioni, che assumono l’apparenza esterna di tumori, quanto 
le neoformazioni o tumori propriamente detti. Quale ispessimento ed iper- 
Eulenhuro — Diz. enciclopedico. Voi. III. 1 ;,) 1 
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trofica della cute si manifesta talora sulla coscia anche l’elefantiasi, ciré 
trattata diffusamente nel relativo articolo. Lo stesso è a dirsi rispetto al- 
Taneurisma della coscia, ch’è molto più raro di quello del cavo popliteo, 
ed i cui dettagli trovansi nell’articolo aneurisma (Voi. 1 pag. 580 e ss.). 
Le flebectasie, le varici si sviluppano così bene nella coscia come nella 
gamba, specialmente nel corso della vena safena e soprattutto nel Lato 
interno della coscia. Talvolta nel punto di sbocco delle anzi nominate vene 
nella fossa ovale si trova una grossissima varice, che potrebbe essere scam¬ 
biata con altri tumori, sagnatamente con un’ernia crurale. Il dippiù sulle 
varici e sul loro trattamento veggasi nei relativi capitoli. Sulla coscia, nella 
regione dei genitali ed in essi medesimi si rinvengono anche delle linfan- 
gectasie 3 ), le quali consistono in piccolissime vescichette erpetiformi delia 
grandezza di una testa di spillo o più grandi, che talfiata scoppiano e danno 
luogo a linforragie e fistole linfatiche. Qualche volta le dilatazioni 
dei vasi linfatici sono molto più considerevoli ed il deflusso della linfa può 
essere tanto enorme (in un caso di Desjardins raggiunse 11 libbre in 48 
ore) da derivarne una grande debolezza. Si raccomandano per la cura i 
caustici, la galvano-caustica, la compressione, T uso delle calze compressive, 
dappoiché quando la malattia si è molto estesa non si può opportunamente 
parlare di una estirpazione.— Nella stessa regione, sebbene rarissimamente, 
si sviluppano dei li nf augi orni 3 ) (tumori linfatici cavernosi, linfadenecta- 
sie, aneurismi linfatici) i quali, poiché sogliono essere circoscritti, possono 
guarire molto per tempo .colla estirpazione. — I neuromi sono stati a prefe¬ 
renza osservati sulla superficie posteriore della coscia lungo il corso del nervo 
sciatico e possono essere estirpati senza abolire la conducibilità nel medesi¬ 
mo. Fra le alterazioni dei muscoli debbonsi qui citare le ossificazioni, 
quali si manifestano in seguito ad una miosite ossificante. Si verificano 
del resto sulla coscia anche altri osteomi muscolari, così p. es. il mus. retto 
del femore è stato trovato completamente ossificato.—Il femore può presentare 
una ipertrofia generale od iperortosi quale conseguenza di una infiamma¬ 
zione cronica pregressa, ch’è in parte unita con processi necrotici; possono 
egualmente avvenire in essa delle esostosi che hanno una sede singolar¬ 
mente classica nel limite inferiore della diafisi ed epifisi (vedi, Ginocchio. 

Tra i tumori proprii della coscia bisogna distinguere quelli che asso¬ 
lutamente derivano dalle parti molli, poi quelli, la cui origine e diffusione 
devesi cercarsi solo nell’ osso, ed infine quelli che colpiscono osso e parti 
molli a un tempo. Alla prima categoria, nella quale l’estirpazione vien rac¬ 
comandata e mena per lo più alla radicale guarigione, appartengono i lipomi, 
i quali non sono punto rari, hanno sedo d’ordinario, quali tumori sottocutanei, 
nella superficie interna, e talora sono forniti di un distintissimo picciuolo. 
Molto più difficili e diagnosticarsi e facili a confondersi con tumori maligni 
provenienti dalle ossa sono i lipomi al disotto della fascia, i quali cagionano 
un notevole e molto esteso gonfiore della relativa regione della coscia, hanno 
talvolta la loro sede sui grossi vasi dell’arto e corrispondentemente possono 
essere estirpati con maggiore difficoltà. I mixolipomi si producono tal- 
fiata nella parte superiore della superficie posteriore della coscia e possono 
da questo punto, attraverso la incisura ischiatica andare a proliferare nel 
bacino. I mixomi risiedono alcune volte nei muscoli della coscia e si reci¬ 
divano facilmente. Ai tumori che interessano tanto le parti molli quanto 
l’osso appartengono le cisti ed i cistoidi; a causa di questi ultimi tutto 
l’osso femorale trovasi talora dilatato in un enorme tumore. Anche le ve¬ 
sciche di echinococco, che hanno l’apparenza esterna di cisti, attraversano 
il tessuto sottocutaneo ed intermuscolare della coscia, specialmente nella re- 
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gione della piega inguinale e degli adduttori, ma sebbene molto più di vado 
si svolgono anco nell’osso, dove non producendo che insignificanti dilata¬ 
zioni, si lasciano appena diagnosticare e si rendono osservabili solo quando 
è intervenuta per avventura, a causa di esse, una frattura spontanea. Gli En¬ 
condromi possono intanto manifestarsi sulla coscia in doppia guisa, da una 
parte come tumori esclusivi delle parti molli, come tumori sottofasciali, tu¬ 
mori mobili, dall’altra parte come grossi tumori di struttura cistoide. I primi 
possono essere estirpati, negli ultimi è solo possibile l’amputazione dell’arto. 
Nella categoria dei tumori, che frequentemente derivano dal periostio, en- 
trono i fibromi, i quali d’ordinario pullulano anche dall’osso e si possono 
rimuovere senza recidiva, mentre al contrario nei sarcomi che prendono 


origine dal medesimo tessuto d’ordinario non è più ammissibile • questo pro¬ 
cesso operativo, perchè da essi suol essere addentato anche l’osso istesso, 
o per lo meno si formano sul medesimo dei depositi di osteofiti in forma 
spinosa. In generale negli osteosarcomi, nei sarcomi osteoidi e mieloidi, come 
pure nei condromi osteoidi viene colpita dal tumore più frequentemente la 
parte inferiore della coscia che la superiore, come accade egualmente negli 
os teoc arcinomi, i quali però attaccano anche la parte superiore della co¬ 
scia, la regione dell’anca. In tutti questi tumori solo da un’asportazione del 
membro mercè amputazione o disarticolazione, allorché queste operazioni sono 
ancora eseguibili, si può attendere una guarigione, la quale, per vero dire, 
non si conserva molto a lungo, atteso le recidive piuttosto rapide dei tu¬ 
mori nel moncone o sugli organi interni. 

d) Rachitide ed Osteomalacia. Gl’incurvamenti , che la rachitide 
produce anco sulla coscia, possono dar luogo talora a processi opeiatoiii, 
cioè nei fanciulli di tenera età con ossa ancora pieghevoli, all’esecuzione della 
infrazione artificiale o raddrizzamento coll’uso successivo di corrispondenti 
fasciature, negli individui adulti e nel caso di ossa già scleroticne, all esecu¬ 
zione di una osteotomia, per ottenere così un raddrizzamento. L’osteoma- 
lacia determina certo nella coscia le più enormi mostruosità, ma solo ecce¬ 
zionalmente dà tuogo ad indicazioni terapeutiche. 


E. Operazioni sulla coscia. 

Alle operazioni magistrali da eseguirsi sulla coscia nella sua porzione 
diafisaria appartengano le allacciature dei vasi, le amputazioni e le resezioni. 

La legatura dell' arteria femorale nel mezzo della coscia, al disotto 
del distacco dell’arteria profonda del femore, la cosi detta legatura dell’HuN- 
ter (che la raccomandò per la guarigione degli aneurismi del cavo popliteo) 
si esegue nel seguente modo : posizione dorsale del paziente, situazione 
del relativo membro in guisa che non sia rivolto fortemente ne in fuori nè in 
dentro, ma occupi quella posizione media, che presenta un uomo nella posi¬ 
zione supina di riposo. L’operatore si colloca al lato esterno dell’arto e 
lungo una linea mentalmente tirata (dalla spina ant. sup. obliquamente verso 
l’interno ed in basso e verso il condilo int. del femore) che corrisponde al 
corso del bordo interno del mus. sartorio, pratica un taglio di almeno 8 cent, 
di lunghezza, nel punto ove s’incontrano il terzo superiore e medio della coscia 
(secondo una divisione ideale in tre parti della ideata linea). Nel tagliare 
la cute e la lamina superficiale della fascialata, che forma la guaine de 
m. sartorio, bisogna guardarsi dal ferire la vena safena magna. Dopo di avei 
messo a nudo le fibre muscolari del sartorio decorrenti nella direzione da 
sopra in sotto e da fuori in dentro e dopo acquistata la persuasione che non si 
è giunti nè troppo allo interno (sugli adduttori) nè troppo allo esterno ( su 
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mus. retto del femore) si pratica una incisione nel bordo interno della fe¬ 
rita cutanea, si applica un dito sul ventre del m. sartorio, arrovesciandolo, 
indi con leggieri tratti di coltello si separa il tessuto connettivo lungo il suo 
bordo interno, messo allo scoverto per circa 1 V 2 —2 cm. allo infuori, poscia 
sotto la lamina profonda della fascialata si scorgono i grossi tronchi vasali. 
Dopo aver praticato sul bordo esterno della ferita una seconda incisione che 
comprende anco il mus. sartorio, si apre con precauzione quella lamina della 
fascia che e accosto alle guaine dei vasi, e si trova, che d’ordinario l’arte¬ 
ria è situata appunto sulla vena femorale. Fa d’uopo quindi che, dopo aver 
isolato convenientemente i vasi, si eviti attentamente una ferita della vena 
nel passare attorno all’arteria l’ago da aneurisma; ma eccezionalmente la 
vena è situata innanzi all’arteria. Dei nervi solo il n. safeno maggiore 
scorgesi nella vicinanza. 

Per le amputazioni della coscia vale in massima parte ciò che abbiamo 
detto nel capitolo Amputazioni (vedi Voi. I. pag. 515 e ss.) e specialmente 
quanto fu ivi riferito circa il taglio circolare, a lembi ed ovolare pag. 530 e 
seg.). Prescindendo dalle amputazioni ultra e sopracondilari e dall’amputa¬ 
zione alla GniTTr onde si è discusso già in altro luogo (vedi Ginocchio), 
si hanno a prendere in considerazione nella coscia anco le asportazioni del 
membro, che si fanno, al bisogno, in tutto le sue rimententi parti e special- 
mente nel terzo inferiore, nel terzo medio e fin nel terzo superiore in alto, 
sin nella regione del trocantere minore. In tutto può essere utilizzato tanto 
il taglio circolare quanto quello a lembi, non che il taglio ovalare. Le al¬ 
lacciature arteriose che debbonsi eseguire dopo l’amputazione del femore, 
sono, allo infuori di un indeterminato numero di rami muscolari, nelle aspor¬ 
tazioni, al disopra del terzo medio l’arteria femorale superficiale nella 
parte superiore ed interna del moncone e l’art. profonda femorale, si¬ 
tuata più in basso della prima. Nelle amputazioni più in basso si hanno 
a ligare solo piccoli rami dell’ultima. Nel citato luogo (voi. I. pag. 524 
e seg.) trovasi una statistica delle amputazioni della coscia, secondo che 
trattasi d’indicazioni traumatiche o patologiche, di ferite in tempo di guerra 
o di pace. Rispetto all’uso della protesi dopo queste operazioni veggasi il 
capitolo membra artificiali. 

Circa le resezioni nella diafisi e le osteotomie sulla coscia le 
prime non meritano punto di ossere raccomandate nelle fratture complicate 
o da arme da fuco di maggiore estensione, se anco potessero essere ese¬ 
guite al disotto del periostio, come neppure nei tumori ossei, che si do¬ 
vrebbero allontanare col sagrificio di una parte della diafisi, perchè la gua¬ 
rigione mediante un callo osseo è quivi molto dubbia ed in generale si re¬ 
sidua una pseudartrosi, che rende più o meno inutile l’arto. Piuttosto nelle 
ferite pria nominate conviene soltanto recidere le estremità di una frattura 
obliqua che hanno perforata la cute o che irritano insolitamente le parti molli 
circostanti , e smussare le scabrezze della superficie delle fratture e gli 
spigoli di essa, conservando sempre quanto più è possibile il periostio. E 
permesso inoltre nei tumori ossei soltanto di asportare una parte dell’ osso in 
cui è saliente il tumore, cioè una parte della sostanza compatta e di prati¬ 
care una resezione piana. Al contrario nelle pseudartrosi che non vengono al¬ 
trimenti a guarigione in nessuna maniera, il recentamento dalle estremità della 
frattura mediante una resezione superficiale con la successiva sutura del¬ 
l’osso dove è possibile, è pur sempre uno di quei processi operativi che deve 
essere tentato in ultimo luogo. Nelle necrosi infine la estensione delle rese- 
zioni a farsi sulla nicchia ossea del sequestro incapsulato è determinata dalle 
circostanze del caso, nè ad esse può sostituirsi altro espediente.— Relativa- 
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monte alla tecnica della resezione bisogna dire soltanto, che quando non esi¬ 
ste una ferita, seguendo la quale, dilatandola, si può giungere alla estremità 
della frattura, debbono essere praticate sempre delle incisioni, per mettere a 
nudo il punto fratturato (nelle pseudartrosi) o per aprire una capsula di seque¬ 
stro sul lato esterno della coscia, possibilmente nello interstizio tra il tricipite 
ed il quadricipite femorale, ed alle incisioni seguiranno gli altri atti operatorii. 
Circa le Osteotomie, che pure si compiono nella coscia, noi abbiamo già 
precedentemente detto di quelle che sono a praticarsi per l’anchilosi dell’ar¬ 
ticolazione dell’anca sulla metà superiore, sul collo del femore ugualmente 
che al disotto del tricantere (vedi coxo-femorale, articolazione) quanto 
di quelle contro il medesimo stato morboso che si hanno ad eseguire sul 
ginocchio al disopra dell’articolazione (vedi, Ginocchio). Riguardo alle 
osteotomie che sono indicate nella diafisi contro gl’incurvamenti rachitici 
sclerosati e contro le fratture guarite con deformità, noi dobbiamo riman¬ 
dare, per ciò che spetta alla tencica, ad altri capitoli. 

Letteratura: x ) H. v. Lusclika, Die Anatomie des Menschen. Tùbingen 1865; 
III, Abtli. 1, pag. 277 ff.- 2 ) E dm. Rose, Ueber Stichwunden der Oberschenkelgefasse 
und ihre sicherste Behandlung, in R. Volkmann’s Sammlung klinischer Yortràge. 
Nr. 92. — H. Tillmanns, Ueber Gefàssverletzungen. besonders uber die Yerletzung 
und Unterbindung der Art. und V. femoralis. Berliner klin. Wochenschr. 1881, Isr. 3. 
Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fùr Chirurgie. Zehnter Congress. 1881, I, 
pag. Ili) (M a a s etc.). — H. Braun, Die Unterbindung der Schenkelvene am Pou- 
parfschen Bande, v. Langenbeck’s Archiv fùr klin. Chirurgie. 1883, XXVIII, 
pag. 610. - Derselbe, Ueber den seitlichen Yerschluss von Venenwunden. Ibidem, 
pag. 654. — 3 ) Vladan Gjorgjevic, Ueber Lymphorrhoe und Lympliangiome. ^Ibidem. 
1871, XII, pag. 611. - Georg Wegner, Ueber Lymphangiome. Ibidem. 1877, XX, 

pag. 641. 

Pavone^ Durlt. 

Coscienza doppia. V. Delirio. 


Cosmetici (/.5G[j:e(0 io orno), mezzi di abbellimento. La cura per 
lo esteriore del corpo e gli sforzi per nasconderne i difetti rimontano alla 
più remota antichità. Innumerevoli sono i mezzi che mirano a questo scopo 
e giornalmente il lusso raffinato ci fornisce nuovi mezzi e metodi per dare 
al corpo le parvenze della gioventù e della salute e per impedire la scom¬ 
parsa delle sue avvenenti fattezze. Tuttavia soltanto ai dermatologi dell’epoca 
nostra era riserbato di sottrarre questa materia alla pratica de’ profumieri e 
de’negozianti e darle uno indirizzo scientifico. La cognizione de’cosmetici 
ò importante pel medico tanto per riguardi terapeutici quanto igienici, 
e siccome il loro uso si generalizza notevolmente e lo spaccio di questi pro¬ 
dotti favoriti dalla stampa aumenta di giorno in gwrno, cosi diventa sempre 
più necessaria una sorveglianza sopra di questa materia. Appartenendo questg 
specie di produzione alla libera industria e siccome non si ha ritegno di of¬ 
frire al pubblico le sostanze più dannose sotto le forme più seducenti, 
cosi par giustificato di sottoporre ad un’accurata vigilanza igienica la loro 
manifattura ed il loro uso ed opporsi efficacemente per mezzo della legisla¬ 
zione a’ pericoli che possono derivare dal loro uso. 

I mezzi utili per la cosmetica si possono ridurre a due gruppi esetta- 

mente distinti tra loro, de’ quali l’uno comprende tutte le sostanze e le 
preparazioni che servono a diffondere odori graditi, con lo scopo di_ comuni¬ 
carli a’luoghi abitati, alla nostra persona, ai vestiti ed altri oggetti di eco¬ 
nomia domestica, mentre l’altro gruppo si riferisce a que’ mezzi che hanno 


1070 


COSMETICI 


per scopo di conservare la bellezza del corpo e rimuovere i difetti che lo 
deturpano. 

1. Effluvi odorosi (Parfums , odeurs). 

E uso delle sostanze odorose ha preso all’epoca nostra un grande slan¬ 
cio industriale. La maggior parte di esse ci vengono dal regno vegetale, poche 
soltanto (muschio, ambra, zibetto) da quello animale; alcuno come le sostanze 
eteree (acido acetico., acido butirrico e diversi eteri di frutti) si preparano 
artificialmente. Gli odori de’ vegetali provvengono dalle più svariate parti di 
essi. Motti anzi come l’abero dell’arancio sviluppano più di una specie 
di odore. Così fa corteccia del frutto di questa pianta dà un olio (olio 
di Portogallo) che ha un’odore diverso da quello de’fiori (olio di neroli) ed il 
quale differisce ancora da quello delle foglie (olio di petitgrain). Gli olii 
eterei, che seno i veicoli della maggior parte degli odori, in parte si trovano 
isolati nelle piante, in parte uniti a resine e sostanze gommose, contenuti in 
cellule speciali e gruppi di cellule (glandole) ovvero versati in lacune, in 
condotti ed otricoli particolari. Essi accompagnati dalle dette sostanze sgorgano 
da parecchie piante spontaneamente, ovvero dopo praticate delle incisioni, e 
rimangono liquidi (balsami naturali) o s’induriscono presto all’aria formando 
delle gommo-resine aromatiche. Poche, come il balsamo del perù e lo storace, 
si ottengono dalle relative parti delle piante, per mezzo di elevata tempera¬ 
tura. Le sostanze resinose e balsamiche, come quelle odorose animali, hanno 
forte aroma, sono poco volatili e posseggono egualmente la proprietà impor¬ 
tante per la profumeria di fissare gli odori delicati e volatili e dar loro 
più forza e più durata. 


Bisogna qui tener conto soprattutto a) tra i balsami: di quello del Perù, del 
Tolù e dello storace (v. gli art. rei.) con le loro soluzioni alcooliche tini-tura bal¬ 
sami peruviani, T. B. Tolutani , T. Styracis); h) tra le resine aromatiche: il bel- 
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dorè intenso che si aumenta considerevolmente aggiungendovi degli alcalini, e quindi 


coolici, ed eterei (tinctura moschi , t. ambrcc cether); di rado il castoro o l’iraceo. 
Essi si usano parte in forma di polvere, parte in forma liquida, come le resine aro¬ 
matiche ed i balsami, per fissare e rafforzare altri odori volatili, anche per dar 
loro maggiore stabilità. Lo stesso vale anche e) per alcune essenze vegetali che pro¬ 
ducono sostanze odorose cristallizzate, specialmente la fava tonka e la vainiglia 
(v. l’art. rei.). Tutte queste sostanze somministrano una buona base per i bouquets 
odorosi e si adoperano per preparare diverse essenze composte, per mantenere più a 
lungo un odore gradito nel bucato, ne" fazzoletti da tasca ecc. nonché per preparare 
polveri odorose e suffumigi, j>er riempirne sacchetti da odori, per profumare saponi ecc. 

Molte sostanze di forte odore si adoperano in profumeria soltanto ridotte in pic¬ 
cole frazioni come i grani di muschio (semai abelmoschi dallo hibiscus abelmoschus L.) 
e la radice di sumbul o di muschio (radix sumbuli dal sumbidus moschatus Reniseli), 
parecchie tanto in questa quanto in altra forma, per es. il legno di cedro e quello 
di santol o di salitalo (lignum cedri dal iuniperus phoenicea e /. Virginiana L. ed il 
lignum salitali album et flavum dal santalum album L.), il legno di canfora (dall’al¬ 
bero indiano di canfora dryobalanops camphora Colabr.), la radice di violetta (rlù- 
zoma iridis , radix iridis ftorentiiiae), la radice di vetiveria (radix vetiveriae , le di¬ 
ramazioni radicolari di una specie di erba indiana, andropogon muriatiacus Retz.), poi 
i fiori di lavanda (singolarmente pregiata la lavanda francese), le foglie di ros¬ 
marino, le foglie di salvia (fol. salviae hortensis), le teste di garofano, la cor¬ 
teccia di cinnamomo, di cannella cassia, il macis, la noce moscata ecc. Esse 
servono principalmente per la fabbricazione di polveri odorose economiche, di cande¬ 
lette profumatrici e simili prodotti. Alcune di esse hanno anche la proprietà di allon¬ 
tanare le tarme. 
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Per ottenere odori delicati bisogna che le sostanze odorose si estraggano 
da’loro veicoli quanto più possibile inalterate e si adoperino molto allungate. 
La maggior parte, anzi le più gradite essenze (olio de’fiori di arancio, di gel¬ 
somino, di rose ed a.) non attenuate, hanno odore meno piacevole; soltanto 
allorché sono molto allungate spiegano il soave odore de’ fiori da’ quali deri¬ 
vano. La intensità della sostanza odorifera è assai dissimile, anche in quelle 
che agiscono in modo identico sull’organo dell’olfatto, come per es. l’olio di 
rose e l’olio del geranio rosa i cui rapporti d’intensità son ritenuti come 8:3. 

Il processo per isolare le sostanze odorose dipende dalla loro natura e 
dalla quantità che ne contengono le parti vegetali o animali. Da’ gusci fre¬ 
schi degli aranci, cedri e loro varietà si può ottenere l’elemento volatile in 
forma di olio etereo, se si preme fortemente il loro strato esterno che con¬ 
tiene le glandolo oleose, avendolo prima schiacciato, e dopo averlo fatto depo¬ 
sitare si separi, con l’aiuto di un imbuto a robinetto, lo strato di olio etereo 
chiaro dalla parte acquea e mucillaginosa. Gli olii eterei ottenuti a questo 
modo hanno profumo più delicato che quando si ottengono per distillazione. 
La maggior parte però dello sostanze odorose si prepara con quest’ultimo 
processo, il quale è fondato sulla loro proprietà di volatilizzarsi insieme ai 
vapori aquei. La distillazione si fa molto acconciamente con vapore di acqua 
compresso, che si fa agire su i vegetali freschi od accuratamente disseccati, 
dopo averli fatti imbevere di acqua. L’acqua torbida per le particelle di olio 
che vi ' sono sospese, condensandosi separa col riposola massima parte del¬ 
l’olio etereo, il quale si raccoglie, e l’acqua che n’è satura (acqua distillata 
aromatica) si adopera ancora per la distillazione di nuove parti della pianta. A 
questo modo si ottengono gli olii eterei più sotto citati. Essi all’aria sono 
poco volatili anzi sottraggono ad essa l’osssigeno, per lo che si fanno più 
oscuri e più pesanti, perdono perciò il loro odore specifico e si tramutano 
da ultimo in una sostanza bruna resinosa. Per renderli servibili alla pro¬ 
fumeria si mischiano ancora freschi con alcool purissimo di grado elevato, 
nel quale facilmente si sciolgono. 


Per mezzo della pressione delle cortecce dei frutti aromatici si prepara: l’olio 
etereo di bergamotto (oleìna bergamottae del citrus h erg amia Risso) che rialza l’o¬ 
dore di altri olii eterei e rende più gradito specialmente quello degli aromi; l’olio 
di cedro o di cedrato (oleum cifri del citrus medica Risso), l’olio di limone 
o limoncello (oleum limonimi del citrus limonum Risso), e l’olio delle corteccie di 
arancio (oleum aurantii cort. detto anche olio od essenza di Portogallo, dalle corteccie 
del frutto dolce (melarancia) del citrus aurantium L.; molto pregiato pel suo odore ri¬ 
storante). Gli olii eterei delle qui nominate esperidee costituiscono l’acqua di Por¬ 
togallo pregiata generalmente in Francia e la rinomata acqua di Colonia. 

Per mezzo della distillazione si prepara: l’olio etereo di anisi e V olio di 
anace stellato (per profumare saponi e pomate); l olio etereo di mandorle 
amare (dalle mandorle amare digrassate per espressione, o dall’amigdalina sciolta 
nell’acqua dopo aver aggiunto una piccola quantità delle, prime (v. mandorle) e dopo 
aver allontanato l’acido prussico che contengono per rettificazione sulla calce idrata); 
esso si adopera a preferenza per preparare delicate pomate e saponi per la pelle, come 
l’olio di lauro ceraso (oleum laurocerasi dalle foglie fresche del prunus laurocera- 
sus L.), ad esso perfettamente simile ma molto più costoso; siccome però la loio pio- 
duzione è assai scarsa vi si sostituisce l’olio artificiale di mandorle amare 
(essenza di mirbane) che ha lo stesso odore e non é altro che il venefico nitro- 
benzolo; l’olio di cairnus (per pomate e saponi); l’olio del legno di cedro 
fot cedri) e quello del cedro americano (juniperus virginiana L.), che ha odore simile 
ad esso, e servono amendue ordinariamente per profumare pomate e per acque da 
sciacquare i denti e la bocca; l’olio de’ fiori di cedro (ol. fior, citri da’ fiori del citrus 
medica Risso); soltanto per acque scelte da toletta; l’olio di cedronella od olio 
dell’erba cedro, e l’olio dell’erba barba di cedro od erba limone (ol. schoe- 
nanthi ed ol. Nardi , il primo delle foglie dell 'androjwgon schoenanthus L., l’ultimo dal¬ 
li .d. Nord,us L.), per profumare pomate e saponi ecc.; l’olio di Dill (ol. Anethi, da frutti 
dell ' Anethum graveolens L.), per profumare economicamente saponi ed altri prodotti, 
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come pure l’olio eli finocchio, l’olio di cumino e l’olio etereo eli lauro 
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giorana (per profumare saponi), l’olio di melissa e l’olio di menta pipe- 
rijta, poi 1 olio della menta viridis L. per acqua da collutorii, paste pe’denti 
e saponi; essi mascherano ottimamente l’odore del tabacco; l’olio dei fiori della 
noce moscata e l’olio della noce moscata, amendue per profumare saponi, 
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tico (prodotto anche per espressione a freddo); l’olio di pimento od olio di 
pepe garofanato (dal mirtus pimenta L.) simile agli altri olii aromatici per aceti 
da odore, saponi ecc.; l’olio de’fiori di arancio o di neroli (dalle foglie del ci- 
trus vulgaris Bisso, meno soave del citrus bigaradia Duh.j, per preparare le acque di 
toletta e specialmente l’acqua di colonia (v. anche più sotto); l’olio di patchouli (ol. 
patchouli, dalle toglie del pogostemon patchouli Pellet.); questo sorpassa per forza e per 
intensità la maggior parte degli odori de’ vegetali e si usa molto, senza pari per squi¬ 
sita fraganza, come profumo per acque, vesti, cuscinetti da odore ecc., l’olio di ruta 
(dalla ruta graveolens L.); per aceti aromatici; l’olio di rosa, sciolto nello spirito 
di vino, da lo spirito di rose, spirit. rosarum e sbattuto con l’acqua (1:4000 di 
acq. distili.) l'acqua di rose, aqua rosarum; l'olio del legno rosa (ol. Ugni rlio- 
ilii, dal cosi detto legno rosa, convolvulus scoparius L. di odore simile alla rosa); 
l’olio di rosmarino, di forte odore aromatico, rinfrescante, costituisce un elemento 
dell’acqua di Colonia e dell’acqua di Ungheria; l’olio di salvia per profumare sa¬ 
poni, acque per la bocca e pe’ denti; l’olio di salitalo (olio aromatico, forte, pia¬ 
cevole, e di durata); l’olio del legno di sassofrasso (dal legno della radice del 
sassafras ofiicinalis Nees); l olio di timiano (dal timus serpillus L. e var. citriodorus), 
per saponi; l’olio di verbena (ol. verbenae dalle foglie della lippia citriodora Kth., 
che ha odore simile a quello della erba limone); l olio delle radici di violetta 
dal tronco disseccato della radice di iris fiorentina L. ed a. spec.; l’olio di vetive- 
ria (ol. vetiveriae, v. s.); l’olio di pervinca od olio di gaulteria (ol. gaulteria 
dalle foglie della gaulteria procumbens L.); l’olio di Jlang-Jlang (dalla unona odo¬ 
ratissima D. C.); l’olio dell’erba issopo (dallo hgssopus ofiicinalis L.); l’olio di 
cannella (dal cinnamomum zeylonieum Pregne) e l’olio della cassia cannolata 
(dal cinnamomum cassia Bl.); amendue di forte odore. Agli olii eterei appartiene la ben 
nota canfora; a preferenza per aceti aromatici, acque pe’denti e per bocca. Siccome 
parecchie sostanze di grato odore danno poco prodotto con la distillazione, mentre 
. scompongono e si sciolgono facilmente nell’acqua producendo anche una fragranza 
iu squisita, cosi adoperansi in profumeria non già in forma di olii eterei ma in quella 
di acque (aquae destillatae), di acque spiritose (agirne desti!latae spirituosae) o di distil¬ 
lati puramente spiritosi (spiritus aromatici, esprits); cosi quello de’ fiori di aran¬ 
cio (a qua fior uni aurantiorum, aqua fiorimi napliae, eau triple de neroli) di odore assai 
grato e molto pregiato per acqua di toletta, quello di sambuco o de’ comuni fiori 
di sambuco (aqua fiorum sambuci) ed anche quello de’ petali de’ fiori di roso, 
la cui acqua (aqua rosarum) si ottiene di miglior qualità per la distillazione dei 
petali del fiore non disseccato; per mantenere poi questi petali più a lungo si con¬ 
servano salati col cloruro di sodio (8 parti di pelala rosarum salita danno circa 4 parti 
di acqua di rose), cosi pure i fiori di lavanda per preparare Yaqua e lo spiritus 
lavendulae, le foglie di rosmarino per ottenere lo spiritus rosmarini ed a. 


si 
piu 


Da molti fiori di gradito odore, come viole, resede, giacinti, eliotropii, 
acacie, tuberose ecc. non si può estrarre la essenza odorosa per distillazione 
poiché bentosto la perdono sotto la influenza dell’acqua e del calore. Per 
isolare il loro odore specifico si adopera il processo di estrazione per 
mezzo del grasso. I fiori relativi, racchiusi in sacchetti di sottile tela di 
lino s’immergono in un vaso di porcellana, che contenga adipe suino mi¬ 
schiato ad un poco di sevo depurato di giovenco, quanto più si possa ino¬ 
doro, e la massa di adipe si mantiene liquida alla temperatura di 40 — 50°0. 
per 12—48 ore. Questa assorbisce completamente la loro essenza odorosa e 
diventa perciò olezzante. I fiori poi così esauriti si spremono dopo sgoccio¬ 
lato il resto del grasso, e si adoperano de’fiori freschi per rinnovare la ma¬ 
cerazione, a questo modo si può ripetere ancora tale operazione 10—15 
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volte. Invece di quel miscuglio di grassi si possono adoperare anche gli olii 
inodori o la glicerina. Si hanno nel primo caso gli olii profumati come gli 
Huiles antiques adoperando a preferenza fiori di rose, di arancio e di acacia. 
Gli estratti adiposi così ottenuti si denominano secondo le specie dei fiori a que¬ 
sto scopo adoperati (pomatum e rispet. oleum acaciae, heliotropi, tuberosae, 
jasmini, violae ecc.) e servono a preparare specialmente pomate ovvero olii 
odorosi per la pelle e pe’capelli (pomata di acacia, olio di acacia ecc.). Fa¬ 
cendoli macerare più a lungo (3 — 4 settimane) con alcool (1:2 di ale. ad 85° 
voi. °/ 0 ) ed agitandoli spesso, si sottrae a questi estratti adiposi la loro es¬ 
senza odorosa, la quale è ripresa dall’alcool, e si ottengono così soluzioni al- 
cooliche di que’ principii olezzanti, i così detti estraits ovvero essenze (es- 
seìitia acaciae , ess. aura ut ., ess. tuberosae , ess. violae ecc.) le quali s’impie¬ 
gano moire volte a preparare acque per toletta ed altri cosmetici più scelti; 
ma siccome anche dopo un contatto così prolungato con lo spirito di vino, 
questi estratti adiposi non hanno ceduta tutta la loro sostanza odorifera, così 
vengono essi adoperati per profumare pomate ed olii da capelli di qualità in¬ 
feriore. Agli estratti con la glicerina si sottrae la sostanza odorosa per mezzo 
del benzolo. 

In molti fiori gli odori sono così straordinariamente volatili ed instabili, 
che non sopportano il calore necessario per tenere i sopradetti grassi di as¬ 
sorbimento allo stato liquido, e debbono essere estratti col grasso alla tem¬ 
peratura ordinaria (enfleurage). A questo fine si mettono i fiori ancora freschi, 
con i loro calici rivolti in su, sopra una lastra di vetro, si ungono con uno 
strato di grasso della spessezza di circa 1 / 2 cm. ovvero si cospergono di sot¬ 
tile polvere grassa, e riposti a strati a strati in casse con cornici alla di¬ 
stanza di circa 8 cm. Dopo 1 — 3 giorni si levano i fiori divenuti inodori, 
vi si sostituiscono de’ nuovi e si continua questo processo (per l’assorbimento, 
in antitesi a quello innanzi menzionato per macerazione) per tutta la stagione 
della infiorescenza. L’odore de’ fiori dovendo passare negli olii grassi, invece 
della menzionata lastra di vetro si usano panni di cotone inzuppati in olio 
finissimo di Provenza e distesi sopra una rete metallica, sopra di essi si met¬ 
tono allo stesso modo i fiori a strato a strato, e dopo aver ripetuto più volte 
questa operazione si spreme finalmente da’ panni l’olio profumato. 

Diverso dal qui descritto è il così detto processo pneumatico, secondo 
il quale si mettono i fiori in una cassa, la quale, per mezzo di un tubo, co¬ 
munica con un apparecchio di assorbimento ripieno di grasso liquido o di 
alcool. Una pompa premente procura il passaggio dell’aria o del gas acido 
carbonico impregnato della esalazione de’ fiori a traverso l’olio o lo spirito, i 

quali assorbono la sostanza odorosa. 

Molte sostanze odorose si possono proficuamente estrarre di purissima 
qualità con l’azione diretta di mestrui appropriati come etere, cloroformio, 
etere di petrolio, benzina o solfuro di carbonio. Gli estratti cosi ottenuti si 
distillano a mite calore, e poi si fa passare a traverso il residuo (contenente 
tracce di grassi e di materie coloranti) una corrente di acido carbonico puro, 
finché sia scomparsa l’ultima traccia di quel mestruo. Gli estratti ottenuti 
a questo modo (da’fiori dello eliotropio, del nardo [dal Narclostachys lata- 
mansi\ , della cassia di levante, delle giunchiglie, delle resede, de’ tigli ed 
a.) cedono anche facilmente la loro fraganza all’alcool. 

I metodi di estrazione descritti da prima si adoperano a preferenza pe 1 fiori delle 
seguenti piante: cassia di levante (acacia farnesiana Willd.) sambuco di Spa¬ 
gna (syringa vulgaris L.), caprifoglio (lonicera caprifoliurn L.), garofano de 1 giar¬ 
dini (dianthus caryophyllus L.), eliotropio (lieliolropinai peruvianum L.; l’odore ras¬ 
somiglia all’odore'di un miscuglio di vainiglia e di mandorle amare), gelsomino 
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(jasminvm sambac Valli, e odoratissimnm ), leu coi a o viola gialla (cheiranthus cheiri L.), 
li là o rosetta di c a n n e 11 a (pliiladelpl us coronarius L.), giglio bianco (ìilium can¬ 
didarli L.), Magnolia (magnolia grandiflora L.) narciso o giunchiglia (narcissus 
poèticus L.), fiori di arancio (citrus vulgaris e c. anrantium), pisello nano odo¬ 
roso (latyrus tuberosus L.), reseda (reseda odorata L.) tuberosa (poliantlies tuberosa L.), 
A'ioletta (viola odorata L.J e rosa. I petali de’fìori di queste ultime forniscono me¬ 
diante il processo di enfleurage , dei preparati di fragranza molto superiore a quelli 
che si ricavano per distillazione e le prime si preferiscono per preparare acque odo¬ 
rose più delicate, come la essenza di rosa muschiata, di rosa thè, di rosa bianca e si¬ 
mili prodotti; tuttavia si vendono molto spesso con questo nome dei profumi preparati 
con altre essenze odorose, aggiungendovi olio di rose. 

Per mezzo delle descritte sostanze odorose, facendo abilmente de’miscugli, si pos¬ 
sono preparare gli odori della massima parte de’fìori conosciuti, per la qual cosavi 
è progresso da per tutto. I preparati più preziosi per la profumeria sono , ad ecce¬ 
zione dell’olio di rose, i grassi ottenuti con que 1 metodi ed i loro estratti al coolici. 
Alcune essenze odorose , come quella di reseda e gelsomino, sono tanto volatili ed 
alterabili che il loro gradito odore si perde già tentando di trasferirlo allo spirito di 
vino. Importantissimo per la purezza e gradevolezza di odore delle acque per toletta 
è la qualità dell’alcool, il quale non si può adoperare che quando è completamente pri¬ 
vo di olii empireumatici. Molte essenze odorose, come gli olii eterei delle esperidee, svi¬ 
luppano il più soave odore quando vengono sciolte e distillate nello spirito di 
vino (cognac), come per la preparazione dell’acqua di Colonia, mentre il muschio, 
1 ambra, le viole, le tuberose ecc. mantangono meglio il loro vero aroma nello spi¬ 
rito di grano. Dopo lo spirito di vino spesso si adoperano per preparare liquori 
jjrofumati, come anche per aromatizzare dolciumi ed altri alimenti voluttuosi, an¬ 
che diverse specie di eteri, e segnatamente l’etere di acido formico, l’etere 
di acido acetico e di acido valerianico, l’etere metilico e l’etere etilico, 
1 etere di acido benzoico, di acido butirico e l’etere di acido nitrico ed 
a. m. che mischiandoli e spesso aggiungendovi altre sostanze odorose si producono 
artificialmente diversi eteri di frutti, come l’etere di pera e di susine, l’etere di a- 
nanas, quello di lampone e l’etere di fragola. 

La denominazione delle forme di estratti e di soluzioni usate in profumeria è, 
tranne poche eccezioni, niente affatto scientifica e spesso in contradizione con le in¬ 
dicazioni officinali delle farmacopee , ed anche del codice di med. frane. Per le ine¬ 
satte traduzioni nel tedesco si sono intruse, nelle opere che trattano di siffatta ma¬ 
teria, ogni specie di false denominazioni e tutti gli errori che ne son derivati. Cosi 
A^engono indicate col nome di “ essenze „ ora gli olii eterei, ora le soluzioni 
alcooliche, ora gli estratti alcoolici per macerazione ( tincturae ) od anche i 
distillati (spiritus aromatici). Ma per lo più la parola “ estratto „ è disusata, in¬ 
tendendosi per questa delle tinture semplici e composte , delle soluzioni di olii 
eterei e di altre sostanze odorose nell’alcool, od anche miscugli di questi prepa¬ 
rati, p. e. 1’ exirait d'ambre (spirit. rosae 2.50, tinct. arnbr. 500, — moschi 125, — vaniti. 56). 
Dicasi lo stesso della denominazione di “ acqua „ sotto la quale s’incontrano i di¬ 
stillati acquosi ( aqua flor. aurantior., —mentii., —meliss. ecc.) nonché le soluzioni e 
i distillati alcoolici delle sostànze odorifere ( eau de cologne, eau de lavande). Per 
sicurtà d’intelligenza manterremo qui i concetti scientifici e le loro indicazioni san¬ 
zionate dalla farmacia, e riserberemo soltanto agli estratti alcoolici de’grassi 
odorosi ottenuti per macerazione (extrait de fleur d'arange, — de tuberose, — dlielìotrope, 
de roses ecc.) la denominazione di essentia (essence) per distinguerle da altri estratti 
per macerazione o per digestione, i quali saranno denominati, tinture, all’opposto 
le soluzioni di olii eterei o di sostanze simili alla canfora nello spirito di vino, sa¬ 
ranno dette spiriti. 



Le sostanze odorose delle quali abbiamo trattato si mettono in commer¬ 
cio svariatamente composte e preparate sotto forme di ogni specie, gradevoli 
alla vista e con molte denominazioni e raccomandazioni impromettenti. Lo 
scopo di questi prodotti è di dare un odore gradito a’ locali di abitazione, 
alle casse, alle biancherie (fazzoletti da tasca) agli oggetti di toletta ed altre 
cose di lusso. Oltre a ciò essi si aggiungono a’ mezzi che servono per la cura 
della pelle e ad altri scopi cosmetici, segnatamente ai saponi, acque per la 
bocca e pe’ denti, pomate, olii per capelli e a diversi liquidi per odori e per 
lavande (acque di abbellimento) onde raccomandarli col loro odore gradito, 
ed invitare ciascuno ad usarli. 

Le formo nelle quali si adoperano le sostanze odorose si possono pri- 
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mìeramente ridurre a quelle che cedono il loro odore alla temperatura ordi¬ 
naria, come i liquidi alcoolici profumati, gli aceti da toletta, le polveri odo¬ 
rifere ecc. ovvero a quelle che lo esalano sol quando vengono riscaldate, o 
bruciando lentamente in forma di vapore olezzante, a cui appartengono le 
polveri aromatiche, le candelette odorifere ed altre preparazioni che servono 
allo stesso scopo. 

l.° Liquidi da profumare, acque da spruzzare e da toletta 
(spìritus odorariorum, aquae aspersoriae odorifcrete , eaux de bouquet , esseri- 
ces , extraits). Per produrre quella impressione piacevole, e nel medesimo 
tempo armonica, su i nostri nervi olfattori, come i prodotti de’ profumieri, 
si richiede una scelta delle sostanze odorose, sorretta da vasta e lunga espe¬ 
rienza ed una esatta valutazione de’ loro rapporti di quantità. Queste acque 
si adoperano non solo come sostanze odorose, ma anche puramente per rin¬ 
frescare la pelle, darle la maggiore bianchezza e compattezza, raffermare la 
flessibilità e vigoria delle membra, proprietà queste dovute specialmente allo 
spirito di vino che tiene in soluzione le sostenze odorose. Usate su i fazzo¬ 
letti da tasca o su i pannolini bianchi non debbono lasciare alcuna macchia. 
Molti di questi preparati si usano ancora come acqua per bocca, per raf¬ 
forzare le gengive, da persone con alito guasto, per allontanarne il cattivo 
odore, e per rimedio eccitante di quelli che soffrono gravezza di testa, emi¬ 
crania, oppressione e lipotimie. Per le loro proprietà toniche e balsamiche 
se ne servono non di rado le donne per lavande ed iniezioni. I liquidi da pro¬ 
fumare, costituiti prevalentemente da olii eterei di specie aromatiche, da bal¬ 
sami e resine odorifere, come la nota Mixtura oleoso-balsamica, balsamum 
vitae lloffmanni (II pag. 395). Aqua anhaltina ed a. valgono in forma di fri¬ 
zioni, di abluzioni e bagni, come rimedio efficace per le affezioni reumatiche e 
gottose, per gli stati di debolezza del corpo e per le affezioni paralitiche; oltre 
ciò si adoperano per acque da collutorii e da sciacquare i denti, pei cal¬ 
marne i dolori, nella debolezza della vista in forma di esalazioni, ed inter¬ 
namente prendendone alcune gocce sullo zucchero nella tendenza a’ deliquii, 
nella debolezza cardiaca, nel mal di mare e c. v. 


Le profumerie del commercio sono per regola prodotti più o meno complicati, la 
cui denominazione è d’ ordinario desunta dalla sostanza che vi predomina, ovvero 
da queir odore che corrisponde più o meno ad un determinato fiore. Non di rado si 
fanno delle aggiunte alle essenze semplici per attenuarne 1’ odore specifico o per 
trasformarlo in uno più piacevole. Cosi (a detta del Piesse-, dell’ Hirzel , del Saln- 
dfks dell’ Askinson ed a.) per essenza di muschio (Extrait de muse.) si vende un 
miscùglio di linci, moschi (7:1000) 4, linci, amhrae2, spirit. rosae 1; per essenza di P at- 
(•houli (Extrait. de Patchouli) un composto di ol. Patri,oidi 8, ol. rosar. 2; Alkoh. 500; 
per essenza di lavanda (E.rtr. de lavande) una combinazione di ol. lavand. augi. 2, 
aq. rosar. 20, Alkoh. 100; per essenza di radice di viola (extr. d'iris) un’altra com¬ 
binazione di rhiz. ireos 4, spirit. vin. cono. 10, aq. rosar. 1. Mae. p. 8 d. desi, et flltr.; 
per essenza di verbena (extr. verveine) un’altra di ol. schoenanthi 4, ol. citn 56, 
ol. aurant, 28, essent. fior, aurant. Essent. tnberos. ano, 175, essent. rosar. 250; Alkoh. 500, 
la quale rende un’odore tanto simile a questa pianta da ingannare; cosi egualmente 
si trova una essenza artificiale de’fiori di garofano (extr. d oeillet) fatta da 
essent. rosar. 56, ess. flor. aurant., ess. acaciae ana 28, tmt. vanii, li, ol. caryopliil 1, 
ed una essenza di violetta (extr. artificielle de molettes) composta da ess. acac. -, 
ess. rasar., ess. tuber., tinct. irid. ana 1 . Ol amygd. amar, aetli. o. 001 , si può aitare * 
perfezione 1’odore del leu coio mischiando ess. flor. anrant., ess. rosar. ana 100.0, 
ess. acac., tinct. vanii., tinct. irid., ol. amygd. aetli. ana 50,0', 1 odore dell eliotropio con 
ess. ros. 200.0, ess. flor. aurant. 40.0, tinct. ambr. 20.0, tinct. vanii. 400,0, ol. amygd amar, 
aeth. 0.5 (cssence d'hélidtrope), l’odore del narcisso con 1» ess. jasmin. ess. tnberos. 
ana 2, ess. flor. aurant, 1, tinct, vanii 0.25 (esserne de gongolile)? da.m.Per preparale 
questi ed altri profumi si adoperano diverse essenze semplici (tinture), cosi 1 ess eo¬ 
lia (tinctura) ambr ae (15:500 alk.) V ess. amygd. amar. (ol. aeth. 1:100 alk.) 1 es s.c i- 
tri (ol, dir. 15:1000); V ess. iridis (rad. irid. flor. 3:5 Alk.); 1 ess. moschi (lo. 100. 
alle.); ess. p a eh oidi (ol. patch. 7:1000 alle.); 1 ' ess. vantila e (1:20 alle.) ed a. 
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Tra 1 liquidi composti per profumi uno de’più graditi è l’acqua di Colonia 
(ciGqua s. spiritus coloniensis , eau de Cotogne). Essa frequentemente serve a preparare 
altri liquidi da profumi p. o. l’acqua di Bretfeld (acg. Colon. 300, acq. rosar. 50 
tinct. amor, mosch. 1) e si preferisce alle altre per acqua aspersoria, al quale scopo si 
allunga sovente con 1’ alcool. Vi sono molti processi più o meno complicati per ot¬ 
tenere questo preparato ( ol. oetli. bergam., limoli, cifri ana 4,01, flor. aurant., —lavanti.,— 
rosmar. ana 2 , ol. cinnam. 1. spirti, rosmar. 40, sp. meliss. comp. 60 , spir. vini Gal¬ 
lici J90' °/o7 480, stati p. 8 dies, et abstrh. part. 464; coti. meri, frane.). Molti profumi 
squisiti si ottengono dalle sostanze odorose ricavate per macerazione o dall’ Enfleu- 
rage de’fiori sopra descrittile segnatamente dalla essati. acaciae,-dianthi,— jasmini,- 
resedae, — narcissi, — heliotropi, — tuberosae, — violar.,—flor. aurant. Con una piccola ag¬ 
giunzione di essenza di muschio o di ambra (v. sopra) esse formano il così detto 
e s sbouquet (essence of bouquet), rogai hunt-bouquet, bouquet de V imp ér atri ce, 
bouquet de delicès ecc. La essenza di rose e di violette con una piccola quantità 
di olio etereo di mandorle amare, che rafforza essenzialmente 1’ odore specifico delle 
violette, costituiscono, insieme a quelli già nominati, il principio predominante dei 
fiori di primavera (spring flowers) e l’essenza del bouquet delle viole selvag¬ 
ge, delle rose, e de’fiori di arancio. L’olio di lavanda inglese, la tin¬ 
tura di radice di viola con pochissima essenza di muschio costituiscono 
il bouquet de reine d'Augieterre, mentre i preparati di rose con le corri¬ 
spondenti essenze e con l’aggiunzione di vainiglia predominano nel bouquet de 
Jior a, bouquet de mai, e guards-bouquet, con l’aggiunzione dell’essenza di 
muschio e di ambra invece predominano nel Jokey-Club (Kew-garden Nasegag) e 
fleur d ’/ talie-b ouquet. L’olio di lavanda e di garofani, mischiati a giuste 
proporzioni, costituiscono un odore caratteristico ed il principio essenziale della 
essence of rondoletia, mentre l’olio di rosmarino insieme a quello di melissa, di 
cedro ecc. formano l’aroma prevalente dell’acqua di Ungheria. L’olio di aran¬ 
cio è il costituente principale dell’Ert?* de Portugal (ol. aurant. 32, ol. citri 8, ol. 
bergam. 4, ol. rosar. 1, allcoh. 600), e l’aroma della fava Tonka è quello del bouquet 
de. foin coupé. Col nome di acqua di miele (Eau de miei odorante, honeg-water) 
s’intendono in generale i distillati dallo storace, dal belzoino , dalla vainiglia in¬ 
sieme al miele ed altre spezie, alle quali si aggiunge ordinariamente anche l’essenza 
di ambra e di muschio. 


2. Aceti odorosi, aceti da toletta, aceti aromatici (acetum cosmeti- 
cum, ac. aro malie um, vinaigre de toilette, cosmetic vinegar). Essi sono co¬ 
stituiti essenzialmente da soluzioni di olii eterei ed in particolare da prin- 
cipii di vegetali aromatici (ol. caryophyll., — calami ,— lavanda — rosma¬ 
rini, — macidis, — majoran .,— rutae ,— thymi e cc.) e dagli olii espressi dalle 
esperidee (ol. aurant .,— bergam .,— citri), o dagli estratti de’vegetali rela¬ 
tivi , da sostanze balsamiche e resinose (balsam. peruv., b. tolut., styrax 
liq-y Benzo 'è , myrra) preparate con acido acetico concentrato, o con aceto 
forte puro, per lo più con l’aggiunzione di spirito di vino, il quale non di 
rado si aggiunge ancora per rafforzare 1’ odore, per aumentare la solubilità 
delle mentovate sostanze e migliorare la stabilità delle soluzioni spiritose, 
degli estratti (essenza di muschio, di viola odorosa, di fiori di arancio ed a.) 
o de’distillati (aqua coloniensis, spiritus rosmarini, spir. rosae etc.) e ta¬ 
lora anche le sostanze eteree di gradito odore (etere acetico, etere nitrico etc.); 
però in tale quantità da non mascherare l'odore caratteristico dell’acido ace¬ 
tico. Gli odori delicati ottenuti con 1’ Enfleurage rispetto agli effluvi pene¬ 
tranti delle qui nominate sostanze odorose , ed avuto riguardo allo scopo 
degli aceti per toletta, sono esclusi dal farne parte. L’acido acetico ha odore 
rinfrescante pungente, allungato rinfresca le mani, e come sostengono i fau¬ 
tori degli aceti per toletta, non le inaridisce o le riscalda come i liquidi 
alcoolici profumati. Gli aceti da toletta si adoperano , avuto riguardo agli 
elementi da cui son costituiti, appunto come quelli nella maggior parte dei 
casi sopra indicati, e particolarmente per empirne fialette da odori, per li¬ 
quidi da inalazioni, per lavande e bagni, e mischiati ad acido acetico più 
concentrato, anche come rubefacienti. Una volta l’aceto aromatico si riteneva 
anche come preservativo contro le malattie infettive, come l’aceto aroma- 
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tico officinale (acetum prophylacticum s. antisepticum , acet. quatuor la- 
tronum ). 

Insieme all’ cicctum aromciticum (farm. Germ., v. ivi l’art. aceto), prima anche 
Vacidum ci ce ti cu ni ar ornati cum ( ol. caryopliyl. 9, ol. lavand., — cifri aria 6, ol. ber¬ 
gam., — tliymi, arra 3, ol. dimani 1; solv. in acid. acet. conc. 25 ) era officinale. Azione 
caustica come questo ha pure V acetum britt unicum (acid. acet. glac. 000, campii. 60 
ol. caryiophyl. 2,ol. cinnam. 1, ol. lavand. 0‘5). L 'acetum ar ornati cum della farm. austr. 
(fol. Menth. pip., —Rosmar., — Salviae ana 25, rad. angel., — Zeodar., — Caryiopli, aria 5, 
acet. 1000’, mac. p. 3 dies), è un cosi detto aceto aromatico, aceto di erbe più retti¬ 
ficato, come quelli che si preparano per macerazione di parti delle piante aromatiche, 
e principalmente delle labiate, con l’aggiunzione di aromi, aceto e spirito di vino. 
Gli aceti da toletta contengono prevalentemente sostanze balsamiche e resinose e si 
approssimano quindi più o meno alla summenzionata mixtura oleoso-balsamica, come 
p. cs. il vinai gre de toilette de’profumieri {bah. peruv. 2. bals. vit. Hoffman. 30, tct. 
benz.10, aq. colon. 25, alkoh. 100, acid. acet. 2, aq. dstil. 40) ed il vinegar of toilet 
del Mollar ( Tinct. moschi, ol.rosm., ol. lavami, ana PO, ol. flor. aurant. 2‘0, ol. citr., ol. 
bergam. ana 10’0, ol. aurant. cort. 14’0, tct. benz., tit. bals. tol. ana 40’0, acid. acet. dii. 
GOO’O, spir. vini 20000). Più semplice, e anche più adoperabile è l’aceto de’fi ori 
di arancio (aq. naph. 20-1 acet. glac), l’aceto di lavanda (aq. lavand. 400, acet. 
glac. 25, ol. ros. 005), l'aceto di rose (ol. ros. 1:15 acid. acet. conc.) e l’aceto da 
toletta del Bully (tct. benz. 1, acid. acet. 4, aq. colon. 100). Il vinaigre étlieré è 
fatto da un miscuglio di acet. glac. 40, aeth. acet. 4, aeth. nitros. 2, aq. dest. 500. 

3. Sali odorosi (bottigliai da odore, scatolette odorose). Sali aroma¬ 
tici (sai. volatile odoratimi) si denominano diverse materie imbevute di so-' 
stanze odorose, che sviluppano l’ammoniaca o l’acido acetico. A molte 
persone piace l’odore ammoniacale. Un moderato e continuo sviluppo di am¬ 
moniaca si ottiene ottimamente per mezzo del carbonato di ammoniaca (I, pa¬ 
gina 504), ovvero da un miscuglio a parti uguali di sale ammoniaco e calce 
idrata, profumato e detto sale inglese odorante (Preston Salt). Si mi¬ 
schiano quelle materie con sostanze di forte odore , e specialmente co’ bal¬ 
sami, con la tintura di belzuino, di garofano, di lavanda, di zibetto, di mu¬ 
schio e con gli olii eterei che si approssimano all’odore dell’olio di rose, con 
i preparati di ambra e di muschio, ovvero con le preparazioni odorifere di 
essi composti ( mixtura oleoso-bals amie a ). I sali odoranti di acido acetico 
rappresentano un miscuglio di acetato di potassio o di sodio con bisolfati 
alcalini ed olii volatili , da’ quali con lo sprigionarsi dell’ acido acetico si 
sviluppa per lungo tempo un odore simile all’aceto aromatico. Spesso si pre¬ 
feriscono questi ultimi a’ sali odorosi, perchè essi per la corrispondente com¬ 
posizione sviluppano, da’bottiglini per odore, un odore più forte e lo con¬ 
servano anche più a lungo. 

I sali odorosi di acido acetico e di ammoniaca di cui qui si è 
discusso, o i liquidi da profumo si conservano in forti boccettine ermetica¬ 
mente chiuse (bottiglini da odori, Flacons de Santeur , Vinaigrettes) od in 
scatolette di bosso , di avorio , di porcellana etc. Per mantenere gli aceti 
odorosi, o le acque spiritose da toletta, si riempiono i bottiglini di bambagia, 
di asbesto, di polvere di pietra pomice, o meglio di pezzetti di spugna che 
ritengono 1’ odore molto a lungo e poi vi si versa tanto di que' liquidi per 
quanto i bottiglini no possono contenere. Ma siccome questo eccipiente non 
ha un’ apparenza graziosa , così adoperasi vetro oscuro , e più trasparente 
soltanto allorché si adoperano per mantenere nello stato liquido dei cristalli 
difficili a sciogliersi di sali più stabili, come il solfato di potassio. In questo ca¬ 
so lo spazio superiore delle fialette si riempie di bambagia affinchè nulla possa 
uscire del liquido odoroso, perchè i cristalli non hanno la facolta di aderenza 
come le spugnette. 

Al liquido ammoniacale fortemente profumato (liq. ammon. caust. 1000, ol. caryo- 
pliyl., — macia. — bergam. ana 15, ol. lavand., — rosmar. ana 3) si è dato il nome di 
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sale inesauribile (eterno). Per eau de Luce (aqua Lùciae) si vendono da’profumieri 
dei bottiglini, ne’quali la bambagia è imbevuta di un miscuglio fatto di ammoniaca 
liquida caustica, tintura di ambra, di benzoino, e balsamo del Tolù. Come le so¬ 
stanze qui nominate se ne possono usare anche delle medicinali per fiutare e per ina¬ 
lazioni, p, e. l’acido carboJico nell ' olfactorium anticatharroicum ( acid] carbol. 100, ol. 
tereb. 5-0, ìiq. ammon. caust.12 0, spir. vini 20-0 ); commendato dall’HAGEu come profi¬ 
lattico e per la cura abortiva del catarro. Si mette una piccola porzione di questo 
liquido in un bottiglino che si può turare esattamente, riempiuto di amianto, e dopo 
alcuni giorni vi si aggiunge una quantità anche piccola dello stesso liquido affinchè 
si effonda sempre un odore penetrante che si aspira col naso. 

4. Polveri odorose (pulvis odoratus) sacchetti odorosi o profu¬ 
mati (pulvinuli olfactorii) e cuoi odorosi (coria odorifera). Per formare 
le polveri odorose si scelgono quelle sostanze che, anche conservate a lungo, 
non perdono il loro grato odore, come la vainiglia, la fava tonka, la radice 
d’iride e di vetiveria, il legno di cedro e di santalo, la radice di meliloto, 
i fiori di zibetto, di garofani, di lavanda e di acacia, l’erba di patchouli, 
le foglie de’cedri e degli aranci, il belzuino, l’ambra, il muschio ecc. Oltre 
a ciò si rinforza ancora 1’ odore di questi ingredienti aggiungendovi abbon¬ 
dante quantità di olii eterei odorosi (oleum neroli,—aurant. cori, , — rosar. ,— 
amyydal. amar, aeth., — santoli, — patchouli, — thymi, ecc.) ed il miscuglio si 
ripone in sacchetti di seta sottile , variamente adornati e decorati con im¬ 
pressioni dorate e colorate (cuscinetti odorosi, sacliets) in eleganti papi or¬ 
co uverts e scatolette, ovvero in piccoli bossoli graziosamente formati 
e traforati (bossoletti da odore, chassolottes) di avorio, di argento ecc. nel 
servirsene però la polvere odorosa, con la mucillagine di gomm’adragante, si 
tramuta in una materia pastosa. Si mettono negli armadii degli abiti, nelle 
casse tra le biancherie e gli oggetti da ornamento (polvere da armadii) nelle 
cassette da guanti e da gioielli, ne’Canestrini da lavoro ecc. Molto pregiati 
sono i doppii cuoi profumati, così detti pelle spaglinola (Peau d'E- 
spayne, perfume-skin), i quali, preparati esattamente, esalano un forte odore 
che dura per molti anni e si comunica facilmente ad altri oggetti. Essi sono 
composti di due pezzi di pelle da lavare, di eguale spessezza , che primie¬ 
ramente s’immollano per 8 — 4 giorni in una soluzione alcoolica di olii eterei 
odorosi , poi si fregano più volte alla loro faccia interna con un miscuglio 
di balsami odorosi, resine ed olii eterei, aggiungendovi tintura di muschio 
o di zibetto, si applicano 1’uno sull’altro e si comprimono. Invece di cuoio 
si adopera anche cartono od altra carta p. es. libri da disegno profumati. 

Tra i molti processi per preparare le polveri odorose possono bastare i seguenti 
esempii: Polvere odorosa di vetiveria ( pulv. rad. vetiv. 500, lign. sant. alb. 250, 
ol. thymi, — rosae ana 0- 8; anche per allontanare le tarme dagli abiti, dalle pellic¬ 
ce ecc.); la polvere odorosa d’iride (sacliet d'iris; rhiz. ireos., Jlor. acac. in pulv. 
rudi ana p. aeq.)] la polvere odorosa di lavanda (sacliet de lavande ; pulv. fior, 
lavand. 75, benzoes 20, ol lavand. 1); la polvere odorosa di cipro (sachet au chj- 
pre; pidv. lign. rhodii, p. pini cedrae, p. santal ; alb. ana 1000, ol. lign. rliodii. 150)] la 
polvere odorosa di patchouli (pul. herb. patch. 500, ol. patch] 1); la polvere 
odorosa di millefiori (mille jleurs sachet; dalla fava tonka , dalla vainiglia, dal 
legno di santalo, dallo zibetto, da’garofani, dalla radice d’iride, dalle foglie di la¬ 
vanda e di rosa, dal muschio ed a.) 

5. Polveri aromatiche fumigatorie. (Pulvis fumalis odoratus, pou- 
dre fumiyatoire). Esse son composte da miscugli di sostanze grossolanamente 
polverate, che bruciando spandono furai di odore piacevole. [Tra queste vanno 
comprese diverse resine (henzoè, myrrha , olibanum, mastiche, succinum, storax 
in granis et calamitus) , frazioni di piante ricche di olii eterei (cortex casca - 
rillae, — cinnamomi, caryophylli, rad . irid. fior., — angelicae, — yalangae, 
herb. meliloti , — hyssopi , — mentii., — thymi, flor. lavandulae et rosar.) delle 
quali le due ultime, come pure i flor. calendulae servono inoltre ad orna- 
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mento per le specie relative (species fumaies. Sp . ad suffiendum). Anche 
le sostanze minerali come il cloruro di sodio od il bolo si mischiano a’ com¬ 
posti polverulenti per fumigazioni onde facilitare la combustione isolata ed uni¬ 
forme degli elementi. In molti processi si trova anzi sale ammoniaco con 
potassa onde rafforzare l’odore nell’atto della combustione, con lo sviluppo 
dell’ammoniaca. I suffumigi si fanno spargendo la polvere o le spezie su 
i carboni ardenti ovvero sopra lamine di metallo arroventate e sono desti¬ 
nati a mascherare il cattivo odore de’locali abitati da molte persone. Essi 
però si adoperano anche per scopo terapeutico sia per se stessi , sia come 
veicoli di sostanze medicinali da introdursi nell’ organismo in forma di va¬ 
pori. I vapori che si sviluppano con la combustione si dirigono sulle parti 
malate, si possono anzi anche inalare, p. e. ne’ catarri bronchiali cronici per 
moderarne la secrezione, oppure si fanno assorbire sulla flanella, sulla bam¬ 
bagia, o sulla stoppa ecc. per agire così sulle'parti sofferenti del corpo, p. e. 
nelle affezioni reumatiche e gottose. 

Nelle farmacopee più recenti di rado si fa menzione delle polveri da fumfgazio- 
ne a motivo della loro esigua importanza terapeutica. Come formule buone ad imi¬ 
tarsi si possono menzionare quelle della pulvis fumalis nobilis della farmacap. austr. 
1855 (rad. irid. filor., cori, cinnam., stirac. in granis ana 30'0, benzoes 15‘0, cort. case., 
caryopyl., fior, lavami., fior, calend. ana 10-0 , fior, rosar: 200 conscinde in pulv. gross. 
et per cribrimi trajecta irror. cuin aq. colon. 2'5 ) e quella della p ole re d’incenso 
preparata coll’aggiunzione del nitro ( poudre d’encens), quest’ultima, composta per 
ogni 80 parti di olibanum e lign. santoli, per ogni 25 p. di benzoe e cort. cascar, per 
ogni 15 p. di rad. vetiv. e cort. cinnam. con V aggiunzione di 1 / 10 di muschio, i quali 
ingredienti, ridotti in polvere sottile, s’imbevono di una soluzione di nitro in 10 parti 
di acqua, si seccano e si polverizzano di nuovo. Essa posta sopra una lamina di ferro 
arroventato prende facilmente fuoco e bruciando a poco a poco si consuma comple¬ 
tamente. 


G. Candelette aromatiche fumicanti (candelae fumales odoriferce , 
clous fcimants), bastoncelli fumanti (baguettes encensoires) e lacca da 
stufe, o resina fumante. Le prime son rappresentate da un miscuglio 
di carbone in polvere con materie odorose , per regola mischiate a nitro e 
con un cemento appropriato si riducono ad una massa plastica, della quale 
si fanno de" pezzi a forma conica o piramidale (pastilles à bruler) ed in fine 
si disseccano. L* aggiunzione del carbone , il quale deve essere di legno 
dolce ( tiglio o pioppo ) ha per scopo di sviluppare in compagnia del nitro 
tanto calorico durante la combustione, che la massa, una volta accesa, se¬ 
guiti a consumarsi lentamente senza interruzione e gl’ingredienti aromatici 
ad essa mischiati si tramutino quanto più e possibile completamente in va¬ 
pore. Le candelette fumanti si usano spessissimo nelle stanze dei fan¬ 
ciulli per produrre esalazioni odorilere. Esse, accese alla punta, seguitano 
a bruciare sino alla estremità spandendo un fumo aromatico. 


Meritano di essere menzionate la candelae fumales della farmacop. Iranc. (ben- 
zoVs 4, baia, tolut. 1, pulv. santal. citr. 1, carb. tiliae 25, leali nitr. 2, mudi, tragac. q. s.)\ 
poi le candelette fumanti indiane o gialle senza carbone (pulv. lign. san¬ 
tal. 100, benzoes 150, bals. tolut. 25, ol. santal. - Cassiae,-Caryophyl. ana 20, leali nitr . 
12) eia lacca da stufa o la resina fumante. Quest ultima si ottiene liquefa¬ 
cendo le resine aromatiche con l'aggiunzione di balsami odorosi e di olii eteiei. Que- 


sto prodotto formato a bastoncelli 


__ __ si denomina stecche fumanti, come p. es. ì 

batons aromatiques russes (benzoes, mastich. ana 20, anime, ladani, succiai, olibani 
ana 10; liquef. mise. c. strac . liq., res. styr., pulv. cort. cinnam., bals. peruv. ana 5 ; /. ba¬ 
cii. pond. 5-0). Esse si mettono sulle stufe riscaldate, ovvero sopra una paletta da 
stufa modicamente riscaldata, ove senza bruciare e far fumo esalano i lo effluvii odoiosi. 


7. Carte fumanti aromatiche. (Oliartele fumedes odoriferae, papiers 
fumigatoires) e nastri fumanti (rubans de bruges). De’ primi ve n’ ha di due 
specie: quelli che non debbono fumare, e le carte fumanti per bruciare. I 
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componenti aromatici (benzoè , olibanum , myrrha , balsam. peruv. et tolut., ol. 
vetiver ., ////• solitali , tct. toiico , £c£. dimani., tct. anibrae moschat. ecc.) sono 

per amendue gli stessi, sono diversi l’uno dall’altro soltanto pel modo di 
preparare la carta e per la maniera di adoperarli. 

Le carte aromatiche per bruciare sono costituite da strisce di carta sot¬ 
tile imbevute di una soluzione di nitro, le quali una volta asciutte si spalmano 
dall’uno e dall’altro lato di quelle sostanze aromatiche e si seccano di bel nuovo. Per 
fare i suffumigi si tagliano a strisce, si avvolgono a spirale e si accendono ad una 
estremità, dalla quale bruciando a poco a poco diffondono il loro odore balsamico. La 
carta da profumare che spande i suoi soavi effluvii senza bruciare (carta esa¬ 
lante orientale) si ottiene imbevendo i pezzi di carta coji una soluzione di allu¬ 
me, che li rende difficili ad infiammarsi, e coprendoli con un miscuglio liquefatto 
delle summenzionate sostanze balsamico-resinose. In caso di bisogno si tiene la carta 
alcuni istanti sulla fimma di una lampada a spirito , di una lampada comune , o di 
una candela , ovvero si mette sopra una stufa riscaldata, donde essa in poco tempo 
riempie la stanza del suo gradito odore. I nastri fumanti sono lucignoli da lam¬ 
pada imbevuti di nitro e miscugli delle sostanze aromatiche innanzi menzionate , i 
quali si mettono in una lampada ordinaria a petrolio simile a vaso ( vaso fumante) 
e si accendono , essi bruciano dentro lo stesso sino all’ orlo del metallo e si estin¬ 
guono. 

8. Essenze fumanti (balsami fumanti, essentiae fumales, eaux encen- 
soires ) ed aceti fumanti (aceta fumalia , vinaiyres encensoires). Le prime 
sono costituite da soluzioni di resine e balsami aromatici, con l’aggiunzione 
di olii eterei nello spirito di vino. Gli aceti fumanti sono da essi essen¬ 
zialmente diversi per una modica quantità di acido acetico. Essi si usano 
arroventati per profumare le abitazioni, ciò che nell’inverno si ottiene spruz¬ 
zando le lamine riscaldate della stufa, al quale scopo si possono anche adi¬ 
bire i sopra detti liquidi per toletta e segnatamente quelli che hanno molta 
quantità di elementi balsamici e resinosi. 

II. Mezzi per conservare e ripristinare la bellezza del corpo. 

(Cosmetici nel più stretto senso della parola). 

A) Mezzi per abbellire il colorito (cosmetica della pelle). 

Bella dicesi la pelle quando essa è delicata, liscia, maneggevole, ha 
un colore piacevole misto di bianco e di rosso ed una traspirazione senza 
odore notevole. Il mezzo più razionale di abbellimento è la rigorosa nettezza 
e sobrietà , e soprattutto 1’ accurata lavanda delle parti esterne esposte a 
forti influenze e segnatamente del volto, del collo e delle mani con semplico 
acqua dolce. Si commendano svariati mezzi e cure per dare alla pelle , e 
particolarmente alle sue parti visibili, un colore più bello, purità e freschezza 
maggiore , ovvero per attenuare e togliere le alterazioni della sua bellezza 
che sono suscettibili di compenso. Questi mezzi, spesso grandemente pregiati, 
non sempre si usano con vantaggio , troppo spesso anzi , sia per applica¬ 
zione inopportuna, sia per le loro proprietà malsane, ridondano a danno di 
coloro che li adoperano. Come regola generale valga la sentenza “ Niente 
di esagerato „ aspettando piuttosto il successo da una cura più lunga e più 
razionale. 

Innumerevoli mezzi anzi apparecchi interi vengono offerti al pubblico per lo scopo 
qui menzionato. Per dimostrare di quanto il commercio de’rimedii segreti siasi im¬ 
padronito di questa materia, basta un solo esempio, vale a dire il segreto della 
toletta di M. Lesser: nel manifesto indicante il modo di servirsene che comprende 
un minuto processo di toletta, si trovano descritti i seguenti preparati. 1 Crema 
da lavanda per toletta ( olio di mandarle emulsionato per mezzo di sapone li¬ 
quido e profumato); alla stessa si aggiungono jmzzi di sapone lavorato. Ogni sera si 
debbono lavare il volto , il collo e le braccia con pezzuole spalmate di detta crema 
ed inzuppate nell’acqua tepida. 2. Gelatina per toletta (miscuglio gelatinoso tra¬ 
sparente composto di bianco di balena, burro di cacao, ed olio di mandorle). Lo parti 
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lavate nel modo sopradetto si fregheranno con una piccola quantità di questa sostanza 
e dopo circa 10 minuti si netteranno leggermente con un sottile panno di battista, 
in modo da non asportare completamente la sostanza grassa applicata. 3. Latte di 
erbe (belletto liquido di ossido di zinco, talco veneto prep., glicerina ed acqua di 
rose). Di questo si versano 2 cucchiai da zuppa in 1 / 2 litro di acqua dolce e fredda 
e la mattina appresso si lavano le parti con un piumaccetto di lana, si risciac¬ 
quano spesse volte e poi si asciugano. Ma se si vuole ottenere una tinta bianca ab¬ 
bagliante, si deve adoperare il così detto latte di erbe allungato, spalmando la pelle 
uniformemente con una spugnetta in esso imbevuta, si preme poi questa e si frega 
il liquido cosi applicato fintantoché la pelle diventa presso a poco asciutta. Si ot¬ 
tiene in tal modo la più bella tinta, la quale resiste inalterata ad ogni influenza del- 
l 1 aria. 4. Polvere colorante (miscuglio di carbonato di magnesia e talco veneto 
preparato, colorato debolmente col carminio). Essa si applica con un piumino, e co- 
m’ è indicato nel manifesto che accompagna il segreto, si toglie dopo pochi minuti la 
polvere della pelle, e nessuno si accorgerà che essa è stata abbellita artificialmente. 

I mezzi che servono per abbellire il colore si possono ridurre a’ se¬ 
guenti gruppi : 

1. Grassi (adiposi). Essi rivestono e proteggono la pelle dalle influenze 
esterne, la rendono più morbida , più pastosa , ne rimuovono molte altera¬ 
zioni pregiudizievoli, prodotte da influenze atmosferiche o da altre cause e 
limitano in pari tempo la secrezione del sudore. Essi costituiscono la base 
della maggior parte de’belletti per la pelle, e si usano oltre a ciò per di¬ 
sporre la stessa a ricevere come pure a spogliarsi de’ belletti , ed a libe¬ 
rarla dalle squame e dalle croste. Sono essi in particolare indicati quando 
la cute è arida, screpolata, si sfalda in lamine sottili come si verifica nella 
secrezione insufficiente de’grassi o sotto la influenza di agenti che sottrag¬ 
gono continuamente il grasso alla epidermide. 

Tra i grassi liquidi quelli che si adoperano a questo scopo sono a 
preferenza l’olio di mandorle e l’olio di oliva, poi quello di vasel- 
lina (paraffinimi liquidimi farm. germ.) che è completamente inodoro e per 
nulla soggetto a divenir rancido, più raramente l’olio di avellana l’olio 
di moringa e quello di sesamo; tra i grassi appartenenti alla specie 
dello strutto si distingue per la mancanza di odore e per la conservabilità 
l’adipe suino, 1’unguento di vasellina e di paraffina (composto di 4 parti 
di paraffina liquida ed 1 parte di quella solida, farm. germ.), eccezionalmente 
l’olio di palma che ha un odore simile a quello di viola: tra i grassi 
solidi, la midolla di bue, il burro di cacao, la cera gialla e bianca, 
lo spermaceti e la paraffina. Tra i semi oleosi si adoperano con poche 
eccezioni soltanto le mandorle, sia quelle dolci, sia quelle amare, queste 
ultime anche a motivo del loro piacevole odore, per preparare emulsioni 
cosmetiche, e triturate in forma di polvere e pasta da lavanda. I grassi 
liquidi e solidi si uniscono tra loro in diverse proporzioni per ottenere un 
grado appropriato di consistenza , vi si aggiungono sostanze di odore gra¬ 
devole, e si colorano eziandio, segnatamente le pomate per le labbra e 
pe’capelli, per regola in rosso, dal rosa tenero sino al rosso vivo, ser¬ 
vendosi per ciò della radice di alcanna, della cocciniglia o della sua sostanza 
colorante, e del carminio. 

Le pomate fine per la pelle e pe’capelli si debbono preparare con specie di grassi 
assolutamente inodori, i quali si profumano co’grassi di soave olezzo estratti secondo 
i metodi sopra esposti o con le essenze per mezzo di essi ottenute. Un misto di un¬ 
guenti molto usato sia per cosmetico sia per uso medico è l’ unguentimi leniens farm. 
austr. e l’ unguentum emolliens che da questo poco differisce, farm. germ. (v. art. man¬ 
dorle), detto anche crème celeste , crème neige, pomade à la crème , cold-cream. Le cré¬ 
ni e s che servono a preferenza per abbellire la pelle sono costituite essenzialmente 
da un miscuglio di cera, di spermaceti ed olio di mandorle , che mischiate con un 
acqua aromatica (acqua di rose, acqua dei fiori’di arancio) rimestando continuamente, 
vengono messe ancora liquide ne 1 vasi destinati a contenerle. Esse sono degli un- 
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guenti molli bianchi come neve, che si usano per rendere la pelle morbida e pastosa 
quando essa e ruvida e priva di splendore, nonché per covrirne le escoriazioni, lenirne 
e rammollirne gli esantemi. Si lava prima la pelle con una spugna imbevuta di ac¬ 
qua tepida, si asciuga con un panno pulito e si unge con l’unguento. Per aumen- 
tarne la eihcacia si mischia non di rado con piccole quantità di glicerina, di tintura 
di belzumo, con soluzione di sapone o di carbonato di potassio. 

Molto affine alla crème celèste è runguento di rose per la pelle ( rosen-cold 
cream), la pomata di viole, di gelsomino e di arancio, per la cui preparazione 
si adoperano i relativi grassi odorosi (vedi sopra) poi la cacao-crème (al. cacao liqucf. 5, 
oL ricini o0, ol. bergam. 1, aq. colon. 20) e la gli/ccria-crème (spermaceti 6.5, paraffina 5.0 
ol. di mandorle 25.0, aq. ros., glycer. ana 10.0, ol. ros. 0.02), ma con questa denomina¬ 
zione si vendono ancora nnscugli profumati di sapone molle bianco, glicerina ed olio 
di mandorle. Tra questi miscugli va ancora compresa la pomata di cocomero, una 
volta celebre, cucumb er-c old-cr e am (cer. bianca, sperarne, ana 0.5, olio di mand. 
sue. di cocoin. ree. espres. ana 100.0, tint. di cocom. dal succo part. 4:5 spir. di vin. 15.0) 
menti e il cosi detto latte di cocomero (lait de concombre) è un prodotto conte¬ 
nente spirito, e si urepara co grassi e col succo di cocomero. Sciogliendo lo sper¬ 
maceti negli olii grassi (8.5 10 parti di spermaceti su 00 parti di olio di provenza, 
ov\ ero 80 parti di olio di mandorle) si ottiene una materia grassa gelatinosa tra¬ 
sparente, la quale, profumata, si denomina pomata glaciale o.cristallina (sper¬ 
maceti 10.0, ol. ricini 6O.0, ol. amygd. 20.0, ol. odor. 1.0), pomade glaciale, crème cry- 
stallisée ed è raccomandata per raffinare il colorito. 

Questo rimedio ed anche il semplice cold-cream, a cui si mischia qualche poco di 
glicerina, sono cosmetici in pari tempo adatti per le mani, per ammorbidire la loro 
pelle e conservarla delicata e bianca. Si fregano con gli stessi ogni sera e vi si ap¬ 
plicano de’ guanti, molto meglio di pelle di cavriolo. Questi ultimi finalmente si 
preparano ancora, dopo averli ben lavati bd asciugati, con un miscuglio simile ad 
unguento, composto di 6 parti di olio di mandorle profumato e della necessaria quan¬ 
tità di torli d uovo bolliti ed induriti, rimaneggiando sempre sino a tanto che se ne 
siano imbevuti, dopo qualche tempo si stropicciano ben bene per levarne tutto ciò 
che vi si era attaccato e si conservano in luogo fresco. 


Un cosmetico per la pelle, molto usato, sono le mandorle. Si ado¬ 
perano peste in forma di polvere, di pasta, di emulsione e parimenti ciò che 
resta dopo la loro pressione per estrarne l’olio, la così detta farina di man¬ 
dorle, si polverizza e si unisce in parte con profumi adatti, in parte con quelle 
sostanze che valgono ad ammorbidire la pelle del volto e delle mani quando sia 
divenuta dura, arida e ruvida, ed a renderla delicata e pastosa, come anche 
per guarentirla dalle screpolature. 

La polvere per lavanda (pulvis cosmeticns lavatorius ) si prepara sgusciando da prima 
le mandorle amare assolute, ovvero quelle dolci, a cui si mischia una certa quan¬ 
tità di mandorle amare, per comunicare loro il grato odore di queste, poi tagliuzzan¬ 
dole e dissecandole in modo da poterle polverare ed aggiungendovi da ultimo la metà 
del loro peso di farina di frumento o di riso ed una sostanza aromatica. Per 
renderla atta a levare lo lordure e le macchie dalla pelle, vi si aggiunge della soda 
o del sapone, e per migliorare il colorito anche del borace ( amygd. dille. 100, 
amygd. amar. 20 ; exeort. contus. et sicc. redige cum amyl. oryzae 120 in polo, aeque cui 
adde borac ., rltiz. ireos ana 5, ol. bergam ., ol. citri ana 0.5; polvere di mandorle). 
Nello stesso modo si preparano altre farine profumate. La farina di riso (pou- 
dre de riz) si ottiene nel fabbricare l'amido di riso, e si adopera distribuita in 1 — 2 
parti di acqua, con qualche miscuglio (amyl. oryz. 25, borac. 5, aq. colon q. s .) per la¬ 
vare il volto il collo e le mani pria di andare a letto. L’acqua di riso si usa an¬ 
cora per lavanda mischiata al latte di mandorle profumato. Come polvere più econo¬ 
mica da lavanda si adopera la crusca di mandorle (furfur amygd. 100. Polo. rhiz. 
ireos 60, ol. citri 1 , ol. amygd. amar. 0,1 : poudre d?amandes aromatisè). 

Le paste cosmetiche di mandorle si preparano con le mandorle dolci ed 
amare, che si pestano nelle condizioni precedentemente indicate e si rimestano ag¬ 
giungendovi delle sostanze adatte per formarne una pasta, per es. amygd. dulc., am. 
amar, ana 50 ; decort. et contus. misce c. borac. 10, tct. benz. q. s., ut f. pasta ; una quan¬ 
tità della grandezza di un avellana da stropicciarsi tra le mani nel lavarsi. Servono 
parimenti allo stesso scopo le paste di mandorle con miele ed il così detto glyce- 
laeum) far in. amygd. dulc. 50, glycer. 10, ol. amygd. 30). 

Molto preferite sono le mandorle come belletto in forma di emulsione: ma i re¬ 
lativi preparati sono poco conservabili. Esse si profumano con olio di rose, di fiori di 
arancio e di mandorle amare, e sovente vi si aggiunge ancora tintura di belzuino, 


COSMETICI 


1083 


borace, soluzioni alcoliche di sapone ed anche grassi sodi come la cera e lo sperma¬ 
ceti, divisi in minimi frammenti. A tal fatta di preparazioni si dà il nome di crème de 
beauté , eau cosmétique de Vienne (amygd. 15; contus. misce c. aq. flor. aurant. aq. 
rosar. ana 60 ; colat. expr. adm. borac. 1, tct. benz. 2; 1 — 2 parti mischiate con acqua 
per lavanda), Lait de lilas (cer. alb., cetac., ol. amygd., sapon. amygd. ana 5.0; 
subige c. spir. vin. 40.0 et adm. amygd. dulc. eont. 15.0 f. c. aq. ros., aq. fior. naph. ana 
150.0 emulsio) eco. Lo stesso si ottiene dal latte di vacca con una presa di borace e 
qualche poco di acquavite francese, umettandone ogni sera il volto per un mese. 

Le pomate pe’ labbri e le cosi dette palle di mandorle (savonnettes d’aman- 
des) sono costituite da un miscuglio di grassi sodi. Esse si preparano con cera e sper¬ 
maceti, liquefatti insieme con olio di mandorle, e si profumano ordinariamente con olio 
di rosa o di geranio ed olio di mandorle amare. Alle pomate po’ labbri si suol dare 
il colore rosso con l’alcanna (cer. alb., cetac. ana 12.0 — 15.0, liquat. adm. ol. amygd. 
100.0. Diger. c. rad. alkan. cono. p. 6 hor. Cola et adm. ol. geranii 05, ol. rosar 0.2). 


2. Glicerina (miele). La glicerina ha la proprietà di non disseccarsi, co¬ 
munica alla pelle una grande pastosità, morbidezza e splendore ed in pari 
tempo la deterge da diverse specie di lordure. La si adopera per frizioni e la¬ 
vande ne’casi in cui la pelle si vede ruvida e senza splendore e quando le 
labbra ed i capezzoli sono impiagati o screpolati, ma sempre allungata e pro¬ 
fumata con essenze adatte (glycer. 1000, aq. flor. aurant. 120, ol. nerol., ol. 
amygd. amar, ana 1). Anche il miele concorre a rendere la pelle morbida e 
delicata. 


Per la cosmetica della pelle la glicerina deve essere pura e completamente libera 
da acido formico, da acido butirico e da acroleina e sempre allungata, perchè asso¬ 
luta agisce sottraendo acqua ed irrita tanto più quando è inquinata dalle indicate 
impurità. Unita alla gomma ed a’ grassi (vitcll. ovor. n. 4., glycer. 50.0), serve da 
protettivo e da lavanda per la cute ruvida e screpolata, per le escoriazioni e gli esan¬ 
temi umidi della stessa. A scopo simile fu usato altresì l’unguento di miele, cero- 
mel (mel. virg. 4. Cerae alb. 1). Pregiate erano specialmente le pomate di uva 
e di miele nella pelle ruvida ed aspra, nelle ragadi, nelle labbra screpolate e per 
spianare lo rughe (cer. alb., cetac. ana 2. Liquef. misce c. mel. rosar. 1). Si applica 
l’unguento di sera, e di mattina si lava. 


3. Alcoolici. Lo spirito di vino non allungato sottrae acqua e scioglie 
il sevo segregato. Esso, come il sapone, digrassa la pelle, la rende ruvida, la 
raggrinza e la screpola. Quindi i liquidi alcoolici profumati che servono per 
lavanda si debbono usare soltanto allungati, precipuamente nella pelle del 
volto rilucente per grasso; lo spirito di vino così usato rafforza il tono della 
pelle. Le lavande con acquavite francese o con spirito di vino, allun¬ 
gato in quantità tripla o quadrupla di acqua, vengono commendate per mante¬ 
ner fresco il colorito. Se ne imbeve un moccichino e si frega ogni giorno leg¬ 
germente la pelle pria di andare a dormire, od anche di mattina (V. s. l’Art. I, 
Liquidi profumati). Molti segreti non costituiti in sostanza che da spirito di 
vino profumato si vendono come acque cosmetiche sotto i nomi più speciosi, 
come rugiada de’fiori, acqua di circassia, balsamo delle famiglie e c. v. I pre¬ 
parati di canfora (spiritns camphoratus , sapo camphoratus), poi lo spirito 
formico, la tintura d’arnica (spir. formio. tct. arnicce ana part. acq.), lo spi¬ 
rito di rosmarino, di timo e di lavanda, allungato con acqua, si adopera in 
forma di bagnature, di cataplasmi {con farina tritici, far. amygdalar. ecc.) ed 
anche assoluto per frizioni, onde allontanare le macchie da contusione soprat¬ 
tutto al volto. 

4. Resine e balsami (preparati di catrame). Tra i balsami si ado¬ 
perano per preparare diversi cosmetici per la pelle quello del Perù e lo sto¬ 
race liquido, che ad esso si rassomiglia e rende, quando è molto allungato, 
un delicato odore: tra le retine il belzuino ed il balsamo resinoso del 
Tolù sciolti per lo più nell’alcool. Mischiate all’acqua le tinture resinose for¬ 
mano un liquido lattiginoso (lue virgiiieum), poiché la sostanza resinosa si 
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precipita in uno stato di estrema divisione. Secondo la specie poi della so¬ 
stanza odorosa che contiene questo latte, si ha il lait virginal à la rose 
(tct. bals. tolut. 7, aq. rosar. 565; Piesse) il lait , à fleurs d’orang er ecc. 
Si bagna un pannolino nello stesso, od anche in modo più semplice in un mi¬ 
scuglio di V 2 1 cucchiaino da thè della tintura di belzuino sopra un bicchiere 

d^i acqua, si lava con questo la pelle, e si lascia asciugare senza detergerla. 
Essa diventa così più bianca, più morbida e più fresca e per effetto dell’au¬ 
mentata attività de’vasi cutanei anche più giovane. 


Spesso la tintura di belzuino si unisce con sali alcalini e si adopera per 
acqua da lavanda (tri. benz. 4.0, hall cari ., spir. campii, ava 1.0, aq. colon. 250.0 
tct.ainbr.mosch. 0.25; eau de jg'incesse), pei polveri e paste da lavanda (vedi sotto)! 
Il balsamo del Perù ridotto in pasta con la farina di mandorle suole nettare la 
pelle, renderla più gentile e spianarne le rughe (ami/gd. dille. 6. am. amarar. 2; con- 
tunde m pulv., cui adm. bals. perno., meli, albi ana 1; quanto un’avellana con un poco 
di acqua da stropicciarsi nel cavo delle mani per lavarne il viso, le mani ecc.). Per 
impedire le rughe si usava anticamente la mirra mettendone de’ pezzi sopra una pa¬ 
letta rovente e facendo raccogliere per qualche tempo il fumo sul volto: si ripeteva 
questo processo ogni sera dopo la lavanda. 


Il catrame in soluzione alcoolica o come sapone di catrame (sapo 
piceus) è un rimedio innocuo e molto efficace contro le macchie squamose della 
pelle, l’erpete furfuraceo, la seborrea, il lichene, l’acne, la mentagra e tutte 
le efflorescenze prodotte da formazioni parassitario. Pel suo ingrato odore si è 
tentato al sapone di catrame di sostituire quello di tintolo (timolo mischiato 
al sapone da toletta). 


5. Rimedii alcalini. Essi hanno la proprietà di rammollire la sostanza 
cornea della pelle, di rendere morbidi gli strati più esterni della epidermide, 
di scioglierli ancora operando più energicamente, e di stimolare il derma a ri¬ 
produrre più attivamente le cellule, aumentando la formazione del blastoma. 


Essi sciolgono inoltre e decompongono i secreti adiposi ed i prodotti essu¬ 
dativi raccolti sulla pelle, ne sopprimono la lucidezza adiposa, mantengono a- 
perti gli orifizi! de’suoi follicoli ed impediscono così la formazione dell’acne; 
essi distruggono in pari tempo le formazioni parassitiche e preparano i tegu¬ 
menti cutanei a ricevere le sostanze innanzi menzionate nonché altri agenti 
terapeutici. Per uso cosmetico si adoperano le combinazioni alcaline più blande 
segnatamente il borace ed i saponi. Delle sostanze alcaline più forti come 
la potassa caustica, il carbonato di potassio ed i saponi alcalini, si debbono 
usare soltanto delle quantità dosate con tutta la precauzione, ma nella forma 


concentrata si possono usare soltanto per gli speciali scopi della terapia 
dermatica. 


a) Piante che producono sapone e saponina. I saponi da toletta 
servono non solo per detergere, ma anche per attenuare varii difetti che al¬ 
terano la bellezza della pelle. Ad essi infine si mischia ogni specie di pol¬ 
vere che protegge e spiana la pelle, sostanze che la rendono morbida, o che 
ne curano in altra guisa le alterazioni, vi si aggiungono delle essenze odo¬ 
rose per profumarli ed anche de’colori. Il sapone polve rato si adopera per 
preparare le polveri per lavande, e le paste cosmetiche, insieme agli 
olii grassi per farne emulsioni (crema di sapone) nelle quali si dividono 
minutissimamente e restano uniformemente sospesi i grassi. I saponi appli¬ 
cati in grado molto concentrato irritano la pelle e specialmente quella delle 
parti più delicate , producono eczema leggiero, e adoperati con più energia 
la causticano puranco. Estremamente importanti per la cosmetica, e per la 
cura delle malattie cutanee è il sapone puro potassico e la sua soluzione al¬ 
coolica segnatamente lo spiritus sap>onis kalini. (iSapon. kalin. 30,0 , 
spir. via. cono. 60. 0, solai, jiltr. adm. spir. lavami 5.0) ì ovvero la soluzione 
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de’saponi di toletta fatta appunto come la precedente. Spesso questo sapone 
si preferisce a quelli duri o di sodio. 

Si spalsma il sapone untuoso sopra un pezzo di flanella, ovvero per la pelle te¬ 
nera e sensibile si versa un cucchiaio da caffè sino ad un cucchiaio da zuppa pieno 
di spirito di sapone, di sapone liquido di glicerina o di un’altro sapone adatto allo 
scopo sopra la pezza od una spugna da fregare, s’immerge poi la stessa nell’acqua, 
si fregano energicamente le parti ammalate e si rimuovono da ultimo i residui del 
sapone, affondendo sufficiente quantità di acqua. Poiché la pelle privata, per l uso dei 
saponi, dal grasso che ne covre la superficie, diviene ruvida, scabra e senza splen¬ 
dore, come per effetto degli alcoolici, cosi, per ovviare a queste alterazioni è neces¬ 
sario fregare in seguito la pelle con olii indifferenti, pomate od altri mezzi protettivi 
appropriati in forma di acque, unguenti, linimenti ecc. 

Molte parti però de’vegetali contenenti sapone hanno un’azione 
simile a questo ma assai più blanda, come la corteccia di quillaia ( cor- 
tex quillajae dalla quillaja saponaria Molin) e la radice di saponaria spe¬ 
cialmente quella di levante (radix saponariae levanticae s. aec/ypticae) dalla 
gipsophila struthium L.). Esse si usano per infusione acquosa od alcoolica 
sulle parti a pelle delicata (latte di bellezza per la regina, acqua ateniese 
ed a.) nella seborrea con formazione di squame alla testa , per nettare le 
trecce finte , onde non alterare il loro colore ed in generale poi quando si 
vuole evitare 1’ azione alterante degli alcalini. 

Per la preparazione de’ saponi di toletta si adoperano prodotti puri che non 
hanno reazione molto alcalina, e quindi non possono riuscire mai caustici (per alcali 
liberi) il che si giudica dal bruciore che essi producono sulla lingua. Essi debbono 
far molta spuma, essere modicamente duri (eccetto i saponi potassici; e gradevolmente 
profumati. Essi si preparano col sego de’ rognoni di vitello, con l’adipe suino, molto 
meglio con olio di oliva, con l’olio di alcune specie di cocco o di palma. Dall’olio 
di cocco si ottengono saponi bianchi, sodi e' bene spumanti, ma richiedono ancora 
molt’acqua. La saponificazione si deve fare con liscivia bianca, quasi incolora, con¬ 
centrata, ed appena che la pasta del sapone, che si forma mischiando, è divenuta pol- 
tacea, bisogna che ad essa si uniscano intimamente le sostanze coloranti ed odorose 
formando una massa omogenea. I prodotti ottenuti per via fredda riescono ordinaria¬ 
mente più graziosi di quelli preparati col fiore di sapone. Il fiore di sapone si divide, 
primieramente mediante congegni appropriati in piccoli pezzi, si rimesta insieme alle 
sostanze coloranti ed odorose e si comprime da ultimo nelle forme. 

Per profumare i saponi si aggiungono ad essi le sopra descritte essenze e se¬ 
condo la loro specie si denominano saponi di mandorle, di rose, di cedro, di 
fiori di arancio, di lavanda, di vainiglia, di legno di sandalo, di patchouli ecc. Invece 
del caro olio etereo di mandorle, si adopera per le specie inferiori il velenoso nitro- 
benzolo, il cosi detto olio di mandorle amare artificiale, essence di mirbane. 

Le sostanze che si usano per colorare i saponi da toletta sono in parte solu¬ 
bili in parte insolubili e talvolta velenose. Le prime si sciolgono nell acqua facilmente 
quando si usa il sapone, mentre le ultime vi formano un deposito polverulento. Per 
colorare i saponi trasparenti si adoperano i colori di anilina (pel rosso, turchino e 
verde) gli estratti di alkanna, di cocciniglia, di curcuma e di zafferano, 1 acido pi¬ 
crico, l’indocarminio e le opportune miscele di essi pel verde, per lavando ed il vio¬ 
letto: pe’ saponi non trasparenti si usa il cinabro, il rosso di cromo, il giallo di cromo, 
l’indaco, lo smalto, l’oltremare, il cacao ed il nerofumo sottilmente macinato, come 

pure i loro miscugli per ottenere colori misti. 

1 saponi di glicerina si preparano facendo liquefare cautamente il sapone con 
l’aggiunta di un poco di acqua, vi si mischia poi una certa quantità di glicerina e 
si fa rassodare il miscuglio, ne risulta allora un sapone più o meno trasparente. Pei 
ottenere saponi perfettamente trasparenti bisogna prima sciogliere il sapone nello spi¬ 
rito di vino, aggiungervi la glicerina e distillarne la massima parte. Il sapone alla 
glicerina del Sakg è un sapone liquido, trasparente, preparato con l’oleina pura e con 
sapone potassico quanto più sia possibile neutro, contiene quasi la metà di glicerina. 
1 saponi trasparenti sono in parte duri in parte molli. Quelli duri si ottengono da 
sego duro ovvero da’ saponi eli sego e resine, tagliando i saponi grezzi in frammenti, 
disseccandoli dopo averli sciolti in minima quantità di spirito di vino, poi *i P 10 Li- 
mano, si colorano e si mettono nelle forme. Que’ molli trasparenti sono costituiti a 
un miscuglio di sapone bianco potassico ed essenza di sapone di sego, preparati a o 

stesso modo. 
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.... 1 -saponi spumanti sono saponi di sego profumati frammischiati a molta quan¬ 
tità di aria, i quali allorché dopo liquefatti si cominciano ad inspessire si tramutano 
m una densa massa di spuma sbattendoli e rimestandoli continuamente. Essi sciol_ 
gons! prontamente nell’acqua e si adoperano principalmente per saponi da barba Si 
sogliono colorare per io più m rosso come il sapone spumante alla rosa per 
ogni 5000 parti di sapone di sego, sapone di cocco ed acqua, 10 parti di olio di L- 

ian . 1 , 0 ’ P . er ogni 5 P. artl dl oll ° di santalo ed olio vegetale, 3 parti di olio di berga¬ 
motto, 4 parti di tintura di muschio e 2 di tintura di zibetto; Askinson). I saponi 
molli da barba sono saponi potassici profumati, che contengono ancora qualche 

poco di glasso non saponificato. Resi liquidi con lo spirito di vino, il loro prodotto 
si denomina crema di sapone di mandorle. 1 

1 saponi di oHo di cocco e soda si preparano con l’olio di cocco e liscivia 
. i». ^? tfcl Sapom scarsamente profumati. I saponi al miele (savo mellis ) sono 

miscugli di saponi profumati e colorati con caramelle, contenenti circa il 5 °/. di miele 
Essi servono per lavande per la epidermide ruvida, screpolata e negli esantemi de¬ 
squamativi. Col nome di sapone di.erbe (dal Borchardt in Berlino; si vende un sa¬ 
pone di olio ordinario, debolmente profumato e colorato in verde (con polvere di cur¬ 
cuma ed una traccia d indaco-carminio). Per rinforzare l’azione meccanica de’saponi 
si mischia ad essi della sabbia ad angoli acuti, passata a staccio fitto, ovvero della 

P ° • oon dl ,. P j. miC0 ’ e ^V estl P rodott i si denominano: sapone alla sabbia (per 
ogni 200 parti di sapone di sego e di cocco 25-30 parti di sottilissima polvere di 
quazzo stacciato e 4 parti di olii eterei) e relativamente sapone alla pietra po¬ 
mice (per 3o0 parti di sapone di sego, 100 parti di sapone di cocco, 14 parti di po¬ 
mice macinata, 4 parti di olii eterei). Si aggiungono ancora a’saponi delle polveri 
ricoprenti e leviganti la pelle come il tal curri venetum praep aratura (1:50 di 
sapone) e la paraffina (sapone di paraffina del Link) per renderla più morbida, più 
pastosa, farne il colore piu chiaro e mascherarne le macchie e le efflorescenze. 

I saponi profumati, oltre a’nomi sopra menzionati, vengono in commercio con 
\ ani nomi , come sapone Bouquet, sapone di millefiori (saponi profumati con 
olio di bergamotto, di cedro e di neroli. con olio di lavanda, sassofrasso e patchouli 
insieme a balsamo del Perù), saponi di palma (fatti con olio di palma, sego e sa¬ 
pone di cocco, profumati con olio di finocchio, di cumino, lavanda, zibetto e sasso¬ 
frasso), saponi bianchi, rossi e bruni di Windsor, sapone di frangipane, sa¬ 
pone di Crimea ed a. m. Si trovano oltre a ciò ne'negozii di profumerie delle palle 
di sapone (savonnettes a la bergamotte, fatte di talco ven. prep., polvere di 
cipria e sapone profumato), dette anche palle di bellezza (furfur amygd ., artigli, 
sapon. in puh. ana W, pulv. rhiz. ireos 5, tct. benzoés q. s. f. pasta, in gioì. form.). Le 
polveri di sapone profumato (per radere) e le polveri da lavanda conte¬ 
nenti sapone sono per lo più costituite da polvere di mandorle con farina di fru¬ 
mento, di iride, polvere di sapone, borace o soda o mischiate ad acque aromatiche 
<sapon. in pule. 25.0, natri carboii. sic. 2.5, amyl. orgzae 10.0, puh. rhiz. ireos 5.0, mixt. 
odonf. 4.0]—Poudre deféves), le essenze di sapone fatte da soluzione di ogni 
specie di sapone profumato (sapon. albi 1, alkoh. 4, aq. rosai \; — Naj)h. ana 1 ) e lo 
emulsioni di sapone rappresentate da cera, sparmaceti liquefatto e sapone, con 
l’aggiunzione di alcool ed emulsione di mandorle (lait de lilas, lait de concombres ; 
v sopra) ovvero da sapone bianco untuoso, sciroppo di zucchero, glicerina ed olio di 
mandorle dolci: per profumare queste emulsioni si adoperano per lo più odori squi¬ 
siti (ladies antiques ) e spesso prendono ancora il nome dagli odori adoperati per pro¬ 
fumarli (latte di mandorle amare, di viole, di gelsomino ecc.). Un antico belletto è 
l’Opodeldoch (1, pagina 505). Esso netta bene la pelle, la rende levigata e pastosa, 
la libera facilmente da comedoni, da noduli (acne punctata) ed altre alterazioni. 

b) 11 borace ha una debole reazione alcalina, non irrita la pelle come 
i saponi ed ha in pari tempo una virtù antisettica. Mischiato alhacqua per la¬ 
vande (1 : 20 di acq.) è il rimedio casalingo più blando e più semplice per 
ovviare alla eccessiva secrezione di grasso por la via della pelle, alla forma¬ 
zione di squame, comedoni, noduli di acne ecc. Il borace si adopera insieme 
a rimedii emollienti e protettivi in caso di pelle ruvida, arida, poco traspa¬ 
rente, ed, applicato con più energia, per rimuovere le macchie di pigmento 
e di eritema, le screpolature ed altri difetti della pelle. 

A questo fine esso si unisce non di rado con la tintura di belzuino (natr. 
borac. 2.0 —4.0, aq. ras. 100.0, tct. benz. 1.0 ; lotio cosmetica) con preparati di 
allumina (borac., alluni, ana 1, glycer. 15), carbonato di potassio (borac. 10.0, 
leali carb. 5.0 aq. ros., aq. rub. ul. ana 80.0, aq. colon. 40.0 ; L ilio nes e), clorato di 
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potassio (borac. 10.0, leali clilor. 5.0, glycer. 50.0, aq. ros. 250.0, alkoh. 20.0, ol. ros. 
gtt. 1 ; acqua della bellezza dello Starti»), con la emulsione di mandorle 
(amygd. amar. 10.0 ; f. c. aq. ros. 100.0 J. a. emula., adde borac. 5.0, tct. hertz. 10.0 ) e con 
l’amido (amigli oryzae 25., borac. 5., aq. colon, q. s.; polvere della bellezza). Alle 
categorie delle acque cosmetiche contenenti borace appartiene VEaa de Naples, Odalin 
(acqua al borace colorata con la fuchsina) l’acqua cosmetica di S. Lucia, la Victoria — 
aetherwater, balm. of l-ife ed a. m. 

c) Carbonati alcalini ed alcali caustici. Il kalfum e natrium 
carbonicum hanno azione simile a quella de’ saponi e come questi vengono 
mischiati alle acque cosmetiche ma in quantità considerevolmente minore, e 
si adoperano ugualmente contro le morbose alterazioni della pelle già men¬ 
zionate (hai. carbon. 2.0, tct. benz. 10.0, aq. ros. 200.0; da mischiarsene un 
cucchiaio da zuppa all’ acqua del lavacro , come pure natr. carbon. 1.0; 
borac 5.0, aq. dest. 100.0, aq. ros. 200.0J. Alla stessa guisa ed anche più 
blandamente agiscono gli acetati alcalini a motivo della loro graduale 
trasformazione in carbonati (leali acetic. 1.50, aq. dest., spir. viri, arici p. aeq 
rimedio del Kimball contro le lentiggini). In soluzione concentrata i car¬ 
bonati alcalini si adoperano per impedire la formazione dell’acne, il cloasma, 
i comedoni, le affezioni parassitario della pelle, gli alcali caustici (/cali 
vel natrum causticum) per rammollire e sciogliere le callosità , gli occhi 
pollini, per distruggere le macchie pigmentarie , le verruche ed altre neo- 
formazioni prolifere. 

Le soluzioni profumate di carbonato potassico (per lo più con l’aggiunzione 
di spirito di vino, glicerina, belzuino ecc.) si trovano frequentemente nel commercio 
delle specialità (liliouèse, lenticulosa, p ulclierin ecc.) come mezzo per allontanare le len¬ 
tiggini ed altre macchie pigmentarie; sotto questo rapporto però sono inferiori per 
efficacia a’ preparati di iodo e di mercurio. 

I pie dii u vii alcalini (con sapone di soda o potassa) si adoperano contro la for¬ 
mazione dell’ unghia incarnata, per rammollire ed allontanare dalle dita de’ piedi le 
pieghe cutanee indurite e cornee. Il Norton in caso di unghia incarnata imbeve un 
pezzo di ovatta nella soluzione allungata di potassa e la spreme tra la superficie 
esterna dell’ unghia e la piega cutanea , a questo modo gli strati superiori dell’ un¬ 
ghia si rammolliscono tanto da poterli asportare ogni mattina sino a che 1’ unghia 
dopo alcuni giorni sia diventata cosi sottile da poterla distaccare, se ve ne sia bisogno, 
senza eccessivo dolore. S’ introduce poi una faldella di filacciclio tra la scanalatura 
dell’ unghia ed il margine di quest’ultima, con uno specillo a scalpello , e si estrae 
questa faldella dall’unghia applicandovi delle strisce di cerotto spalmato di empi, 
saponai. Si rinnova questa medicatura ogni giorno sino a che non si vede guarito il 
margine ulcerato , ovvero dopo che siano state allontanate col caustico le prolifera¬ 
zioni che vi erano. I cal li del piede e gli occhi pollini si possono far scomparire 
in breve tempo, dopo aver rimossa per quanto più è possibile con la lima o col col¬ 
tello la massa di epidermide inspessita, fregando la parte con un bastoncello di po¬ 
tassa caustica o con la pietra pomice imbevuta di una soluzione di potassa e ripe¬ 
tendo ogni giorno questo processo. Più semplice e non meno efficace è 1’ uso del- 
1’acido salicilico (vedi sotto). Ad una recidiva della malattia si* avvierà sicuris- 
simamente portando delle calzature adatte e mutandole spesso, avendo cura che la 
medesima scarpa non si usi per più giorni consecutivi. 

6. Acidi. Tra gli acidi organici si usa l’acido acetico allungato per 
far sparire le macchie da contusione, l’acido citrico in forma di succo di 
limone, come rimedio casalingo per distruggere le macchie gialle e brune 
al volto, meno degno di fiducia però contro le lentiggini. Si pennellano con 
lo stesso e si lavano le macchie , tuttavia il suo uso continuato rende la 
pelle ruvida e rugosa. Importanza assai maggiore, come cosmetico cutaneo, 
ha l’acido salicilico. Quest’acido oltre alle sue proprietà antizimotiche 
ed antisettiche, che ha in comune con l’acido benzoico, col timolo ed altri 
antisettici, nonché con l’acido carbolico, ad esso chimicamente e fisiologica¬ 
mente affine, ha ancora una pronunziata efficacia Termoplastica (Unna), 
promuovendo, con lo stimolo che esercita sulla cute, la formazione e la ripa- 
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razione de’suoi elementi cellulari. L’acido salicilico quindi è da molti at¬ 
tualmente adoperato a scopi cosmetici, e segnatamente per rimuovere le mac¬ 
chie eritematiche e gli eczemi umidi dal volto, anche le macchie epatiche e le 
lentiggini sogliono cedere alle lavande con la soluzione alcoolica di esso se 
si Legano le parti affette con batuffoli di filacciche in essa imbevute (E. Preis- 
mann). Esso inoltre è eccellentemente appropriato ad allontanare il sudore 
locale, come pure i calli e gli occhi pollini. 

Per rimuovere questi ultimi si frega sulla cute inspessita P acido salicilico mi¬ 
schiato col tale, venet. praep. (1:9 tale.) ovvero so ne aspergono le calze in corrispon¬ 
denza delle parti affette. Più semplice ancora è l’uso di un frammento di ovatta sa¬ 
licilica o di un empiastro adesivo contenente molta quantità di acido salicilico che 
si applica su i punti inspessiti. Dopo pochi giorni i calli si distaccano a strati più 
o meno spessi. Lo stesso scopo si raggiunge col collodion per gli occhi pollini 

0 davaethyl ), composto di acid, salicyl. 5, tereb. venet. 3, collodi. 30 (Tschaikowski ). 1 cerchi 
protettivi hanno soltanto un valore prolilattico. 

A spolverare i piedi, le ascelle ecc. nel sudore graveolente è eccellentemente ap¬ 
propriato il pulvis salicjjlicus cura talco fami, germ., composto di 3 parti di acido sa¬ 
licilico, 10 parti di amido di frumento ed 87 parti di talco preparato. Si usa a questo 
scopo anche l’acido tartarico (polvere anosmina pe’piedi) ed il cremore di tar¬ 
taro. Si spargono essi, assoluti o mischiati ad amido, tra le dita de’piedi e nelle calze, 
ovvero s’immergono queste ultime in una soluzione di acido tartarico (acqua ano¬ 
smina pe’ piedi) e si calzano dopo asciugate. Più rapidamente ancora distruggono il 
cattivo odore del sudore de’piedi e delle ascelle, ma sol transitoriamente leìavande 
con soluzioni di clororo di calcio, o di ipocloriti alcalini (v. l'art. cloro) con saponi 
al cloiuio di calcio ( sapon. venet. DO , cale, hi/pochloros 10) ovvero con una soluzione 
all’ 1 per cento di idrato di cloralio (Ortega). 1 

Le macchie eritematiche lavate con una soluzione nell’alcool al 2 — 5 per cento 
di acido salicilico, ovvero di acido carbolico, impallidiscono più facilmente e più pre¬ 
sto (v. Hebra jun.). Il cold-cream all’acido salicilico (2.5 —3.0: 1000.0 ung. le- 
niens) si usa nell’ erpete umido del volto, spalmandone la sera o due volte al giorno 
le parti lavate col sapone e poi asciugate. Sotto il nome di Menyl si trova nel com¬ 
mercio delle specialità un rimedio che suol fare bianco il naso rosso, ed il quale se¬ 
condo il Geisler è costituito da una profumata soluzione alcoolica di acido benzoico 
e timolo : si tocca con la stessa il naso ed in seguito lo si spolvera con una polvere 
profumata fatta di tale, praep. } oxyd. zinci e tliymol. 

L’acido acetico concentrato, poi gli acidi minerali, segnata- 
mente 1 acido solforico inglese, l’acido nitrico fumante, l’acido cromico, come 
anche le soluzioni sature di sublimato nell* alcool etereo sono mezzi efficaci 
per rimuovere le verruche dalle mani ed i papillomi dalla pelle, toccan¬ 
doli con queste di tempo in tempo. Le formazioni ipertrofiche dopo 1’ uso 
dell’ acido acetico si distaccano in strati sottili e svaniscono lasciando una 
cicatrice quasi invisibile. 


Anche con l’acido carbolico liquido si raggiunge lo stesso scopo, appunto 
come con gli acidi sopra nominati. Si distaccano le verruche per quanto più è pos¬ 
sibile col coltello o colla lima, si circondano con un piccolo empiastro tagliato se¬ 
condo la loro circonferenza, si applica alla superficie delle stesse la sostanza caustica 
a piccole gocce con uno stecchetto appuntito e si ripete ancora qualche volta questa 
operazione allorché i punti toccati si sono seccati. Dopo uno o pochi giorni si rin¬ 
nova il processo e si aspetta la pronta scomparsa della verruca. I calli e gli occhi 
pollini si possono distruggere in breve tempo toccandoli ripetutamente con acido 
acetico glaciale o con acido cloroacetico dopo averli rammolliti precedente- 
mente con piediluvii. L’acido cloridrico e l’acido nitrico diluiti (acid. nitr. dii., 
aq. dimani, ana pari, aeq .) possono usarsi come i rimedii sfittici contro i pedignoni 
eritematici, pennellandoli con essi sino alla desquamazione. L’acido citrico (appli¬ 
cando de’ spicchi limone) compi sebbene lentamente lo stesso ufficio. 


7. Lo zolfo sottilissimamente polverizzato, sulfur pr a e dpi tatù m 
(Lac s. magisterium sulfuris) è un rimedio pregevole per Vacue vulgaris , come 
pure per le macchie eritematiche desquamative , 1© lentiggini , per le 

macchie epatiche, e quasi contro tutte le efflorescenze prodotte da sviluppo 
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di parassiti vegetali od animali. Il latte di zolfo si unisce con alcooliche 
soluzioni alcaline ( spir. vini c/all., spirit. vini rectif., aether dep. ecc.) (spir. 
sapon. kal ., leali carbon.), ovvero con veicoli acidi (acid, sulfur. diiacicl. 
acet.) e si adopera in forma di lavande, linimenti, paste ed unguenti (con 
ung. di glycer.); v. V, I, pag. 159. 

Uno de’preparati di questa specie ricercato anche oggidì è 1’acqua da lavanda 
del Kummerfeld ( sulfur. praecip. 12, campii. 1, muc. gm. arai). 6; subige et adiri, aq. 
calcis, aq. ros. aria 100 ; da applicarsi dopo averla bene agitata, prima di andare a 
letto, sulle parti pustolose, e ‘da asportare delicatamente il mattino appresso con una 
pezzuola sottile lo zolfo rimasto sulla pelle). Contro l’acne e i comedoni, al latte di 
zolfo si aggiungono per lo più degli alcalini ( sulfur. praec., kal. cavò, dep., glycerili, 
spir. viri, coiic., aether ava 10.0 , ovvero sulfur. praec., glycer., spir. sapon., leali cari, 
dep. ava part. aeq.). Si toccano la sera le parti ammalate col liquido bene agitato o col 
deposito dello stesso, ed al mattino seguente si distacca, lavando con crusca di man¬ 
dorle, la materia applicata, si frega poi con unguento di zinco la pelle arrossita, ed 
in ultimo vi si applica un poco di polvere, che poi si leva facilmente. Lo zolfo, con 
l’aggiunzione dell’acido acetico, si adopera spalmato su di una pezzuola contro le 
lentiggini e le macchie epatiche ( sufur. praec. ‘25.0, acid. acet. aromat. q. s. f. pastai. 
Come un alcalino solforoso si adopera per lavande contro 1’ acne , il lichene e 1’ ec¬ 
zema cronico (Startin) anche l’iposolfito di sodio con l’allume (natr. hyposulf., 
alum. ana 1.0, aq. ros. 50.0, spir. colon. 5.0). Azione più energica ancora hanno le 
frizioni con l’unguento di zolfo del Wilkinson, contro i cloasmi e le lentiggini, 
sino a che siasi stabilita un’abbondante desquamazione, poi il solfuro di ealcio sotto 
la forma di soluzione del Vleminckx o del solfidrato di sodio sciolto, quest ulti¬ 
mo particolarmente per lavande nelle malattie cutanee di origine parassitaria. Diverse 
acque cosmetiche contenenti zolfo, come l’acqua d iride, remedium mira cu¬ 
lo sum (acqua del Kummerfeld con ossido di zinco) ed a. m. si trovano in commercio 
come rimedii segreti. 

8. I preparati di io do, segnatamente la tintura, la glicerina iodata, 
il collodion iodato e propriamente i due ultimi, si adoperano con successo 
nell’ acne vulgaris e nell’acne rosacea (pennellazioni due volte al giorno per 
circa 3 — G giorni) per la cura de'geloni finche non siano scoppiati, poi an¬ 
che per allontanare i cloasmi e le lentiggini ( pennellazioni quotidiane di 
tint. di indo per 4 — 8 giorni). 

0. Sali di allume. La soluzione di allume (1 : 20 — 50 di acq.) e l’ace¬ 
tato di allumina allungato con acqua (2 — 5 : 100 di acq.) sono mezzi eificaci 
per la cura de’ geloni, del sudore locale di cattivo odore, dell arrossimento 
o tumefazioni follicolari al volto, in seguito a distensione passiva de’ vasi 
capillari, e specialmente nell’arrossimento del naso come effetto dell azione 
del freddo. A tale scopo spesso si raccomandano lavande con soluzione di 
allume che contenga un poco di cloruro di sodio, ovvero di allume sciolto 
in 50 parti di aceto : questi liquidi si usano caldi per cataplasmi, i quali 
si rinnovano dopo un paio d’ore e si debbono ripetere secondo il grado del¬ 
l’affezione, in seguito poi si applica l’acqua cosmetica bianca con tintura 
di belzuino (vedi sotto). Allo stesso fine si accoppia 1’allume col borace 
(alluni., borac. ana 2.0, acq. ros. 150.0, tint. di belz. 5.0) e se ne sostiene 
1’ azione praticando a volta a volta delle lavande con lo spirito canforato. 


L’acetato di allumina, idrato di allumina, ovvero allume ridotto in poltiglia 
sottile, questi ultimi come mezzi protettivi e coadiuvanti, si adoperano nell acne 
rosacea (rugiada di bellezza rosee de beante). Le lavande con acetato di allu¬ 
mina (1:15 di acq., colorato col rosso di anilina,'cosi detto dermasot) ed il cloruro 
di alluminio (1-5:100 di acq.) si usano con vantaggio contro il sudore fetido, 
come pure la polvere di allume (con farina di Maiz - Antisudina). Oltre a ciò 
l’allume in forma di soluzione ed unguento è un rimedio efficace contio ì b eìo 
(allumin. 3.0 , campii. 2.0, bah. peruv. 10 , ung. plumb. 20.0) ed agisce sotto questo rat- 

porto appunto come gli stittici. 


10. Preparati di piombo. Essi fanno impallidire 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 


la pelle segnata- 
137 
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mente le parti iperemiche, infiammate ed impiagate, restringendone i vasi 
capillari, fanno diminuire la secrezione anormalmente aumentata del sudore 
e della sostanza sebacea, nonché la secrezione purulenta, e costituiscono in 
pari tempo, su i luoghi ove sono applicati, un mezzo protettivo antisettico. 
Si usano perciò nella iperidrosi cutanea, negli eczemi cronici ecc. come mezzo 
protettivo e cosmetico, come anche per colorare i capelli grigi (v. sotto). 

Pel primo scopo si adopera principalmente il carbonato di piombo , cerussa in 
forma di polvere e di acqua cosmetica, insieme all’acido salicilico come polvere asper- 
soria per rimuovere il sudore de’ piedi, e V unguentum dia chi, lori Hebrae iLi- 
tharg. in pulv. subì. 36.0, alci oliv. 340.0. Coq. c. s. q. acq. coni, in consist. unguenti, adm. 
ol. Lavand. 5.0, ovvero emp., plumb. aimpl. liquat, olei olicar. ana pari, aeq.) del quale si 
spalma sopra una pezzuola di lino per la spessezza del dorso di un coltello, e se ne 
involgono i piedi; questa pratica si ripete a principio ogni 12 ore, più tardi con lo 
intervallo da uno a parecchi giorni, fregando bene la pelle ogni volta con amido. Que¬ 
sto unguento inoltre è un rimedio utile contro gli eczemi umidi, l’acne pustolosa 
ed altre affezioni cutanee, come pure per rammollire le squame e le croste. 

11. Preparati di zinco e di bismuto. L’ossido di zinco, nonché 
il nitrato basico di bismuto servono come mezzi curativi e protettivi 
(v. sotto) contro le macchie rosse del volto e le eruzioni umide. Ultima¬ 
mente è stato usato contro le lentiggini e le macchie cutanee anche il sol- 
fofenato di zinco. * 

L'ossido di zinco ( oxydurn zinci) si adopera in forma di unguento (o.ri/d. zinci 5.0, 
unguent. emoll. 50.0, tct. benzoes LO) e di acque coloranti, come pure il bismuthum 
subni trienni ed il bismutlium sub c ar boni cuni ( bistn. subcarb. 10.0, falci pvae p. 
20.0, aq. rosar. 7.0, spir. colon. 3.0; eau de princesse secondo Hebra), il solfofenato 
di zinco si usa in soluzione (zinci sulfocarbol. 2.0, glt/cer. 20.0, aq. rosar. 30.0, spir. 
colon. 5.0) come lavanda ed in torma di collodion (zinci sulfocarbol. 1.0, spir. via. coite. 
5.0. Sol ut. misce c. collod. dupl. i5.0, ol. citri 0.5; collo diurn a riti eph eli di curri). 

L’ossido di stagno ( oxydum starmi) mischiato ad un poco di carminio e profu¬ 
mato (nail-pouder) serve per pulire lo unghie delle dita. Se ne sparge un poco sopra 
un cuoio morbido e con esso si fregano le unghie. 3 


12. Preparati di mercurio. Essi sono rimedii efficacissimi per ri¬ 
muovere le lentiggini ed altre macchie cutanee, prodotte da deposito di pig¬ 
mento, ma ciò nonpertanto sono anche molto pericolosi tra le mani de’profani, 
a motivo della quantità eccessiva de’sali di ossido di mercurio che questi con¬ 
tengono. A distruggere queste macchie convengono in generale quelle so¬ 
stanze che, a motivo del loro stimolo, accelerano ii distacco degli strati pro¬ 
fondi della Rete Malpighii, nella quale si deposita il pigmento, con neoforma¬ 
zione delle cellule pigmentarie dal blastoma che trasuda alla superficie del 
corion. Questo scopo si può raggiungere adoperando convenientemente lo so¬ 
pradette sostanze alcaline ed i preparati di zolfo, con l’applicazione di certi 
acidi (acido cloridrico, acido acetico ed acido citrico), de’ preparati di iodo 
(glicerina iodata, tintura di iodo), de’sali di mercurio, anche con l'uso pro¬ 
lungato ed energico de’ cataplasmi caldo-umidi , mentre da un’ altra parte 
l’olio di croton, l'olio etereo di senape, le cantaridi e l’acido solforico agi¬ 
scono in senso opposto e producono iperplasia del pigmento (Hebra, Ka- 
rosi ed a.); si son provati perciò questi ultimi anche per rimuovere le macchie 
prodotte da mancanza di pigmento, ma la pigmentazione da essi determinata 
scompare di bel nuovo. Efficacissimi si sono dimostrati sinora per la distru¬ 
zione delle colorazioni oscure e profonde della pelle i preparati iodici, poi 
le soluzioni de’sali di mercurio, massime del sublimato corrosivo e del pre¬ 
cipitato bianco, i quali però non si debbono usare che sotto la direzione del 
medico. Ciò nondimeno essi si spacciano senza esitazione, con titoli assai pro¬ 
mettenti, come belletti contro le lentiggini, le macchie epatiche, le macchie 
rosse del volto, le pustole di acne, le eruzioni squamose ed altre affezioni 
cutanee. 
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Contro lo lentiggini si sono commendati diversi rimedii empirici per lo più 
innocui, come stropicciare il volto ogni sera con fragole schiacciate e lavarsi la 
mattina con lait virginal (v. sopra II, 4), lavarsi con acqua salata e succo di li¬ 
mone (natr. clilor. 20.0, aq. rosar. 300.0, succi col. ci tri n. 1, la mattina senza asciu¬ 
garsi), applicazione di pezzuole bagnate nella tct. Veratri albi leggermente allungata, 
o di altre sostanze acri in forma di tinture (p. e. 1’ arnica ed il piretro nel rimedio 
del Solbkig , nel cosi detto indiaextract, tct. pimpinellae , e lavanda dopo 1 asciuga¬ 
mento, con acqua di sapone), lavande con soluzione di sapone o di borace ed altri al¬ 
calini blandi ; però più come mezzo protettivo , giacche essi per lo più non hanno 
azione abbastanza forte per allontanare il pigmento che si trova negli strati pro¬ 
fondi. Questo riesce sicurissimamente per mezzo de’ preparati mercuriali che si ven¬ 
dono a questo scopo da’profumieri e da’ negozianti di queste’specialità, diversamente 
apparecchiati; come la lotto Goto laudi (amygd. amar. 10.0; f. emula. 190.0, aditi, 
so/ut. e hydrarg. bichl. cor. 0.1, ammon. cltlor. 0.2 in spir. vili., aq. laurocer. ana 5.0 ; 
questo c osmetic tonali di Gowland si vanta per far bianche le mani ed il colorito del 
volto); V aqua cosmetica orientali a Ilebrae ( Hydrarg. bichlor. cor. 0.05, e- 
muls. amygd. amar. 300.0, tct. benz. 3.5), il lait ariti e pii eli qu e del Candes '(hy¬ 
drarg. biclilor. cor. cum plumb. sulfur. e campii.), V eau de G neriain (composta da 
hydrarg. bichlor. cor. con liq. jdumbi acet. baa. e tct. ben::, contro le macchie rosse del 
volto ecc.) V esprit d'amarantli (sublimato sciolto nello spirito) la le alo sin (su¬ 
blimato con cloruro di zinco) la moth and Frekle lo t ioti (con solfato di zinco) 
la pr i n c e s s eu io a s s e r (con calomelano) ed a. m. Il metodo indicato per servirsi 
della maggior parte di questi rimedii è ordinariamente di lavare le parti pigmentate 
della pelle mattina e sera con sapone alla glicerina e poi fregarle con una piccola 
spugna bagnata nel liquido, od applicarvi una pezzuola in esso inzuppata. Si verifica 
dopo qualche tempo una desquamazione quasi inapprezzabile, ma continua, con la di¬ 
minuzione del colore oscuro, il quale da ultimo scomparisce completamente. 

Per ottenere un’ azione pronta nelle numerose lentiggini e nei cloasmi che si ma¬ 
nifestano talora sul volto, si deve usare il sublimato corrosivo in soluzione con¬ 
centrata (1:100 di acq.). Si coprono, secondo I’Hkbra, le macchie da distruggersi con 
pezzuole tagliate corrispondentemente alle macchie e bagnate nella soluzione. Per 
mantenerle umide si bagnano accortamente con la stessa e si continua questo pro¬ 
cesso per circa 4 ore. Dopo questo tempo la pelle o si trova arrossita soltanto o sol¬ 
levata in flittene, che si pungono senza asportarne la epidermide. Da ultimo si co¬ 
spargono con amido le parti cosi trattate e si aspetta sino a che la pelle siasi distac¬ 
cata a mo’ di corteccia. La successiva epidermide presenta un colorito più bello. Lo 
stesso scopo si ottiene anche col collodion al sublimato nella proporzione del l j., 
all’l per cento (v. l’art. collodio). I qui descritti metodi di applicazione possono 
parimenti servire ad allontanare il pigmento degli aloni oscuri che circondano i punti 
normali della pelle. 

Allo stesso scopo come il sublimato si usa il nitrato acido *1 i mercurio 
(1:25 di aq. di ros.), il nitrito di mercurio (componente di un unguento vien¬ 
nese per le lentiggini (1:10 di grasso) e del lait antépheliqne parisien). Y acetato 
di mercurio (0,5:250 di acq.; segreto di un farmacista di Ostrau.). Molto più spesso di 
questi si adopera il precipitato bianco di mercurio, talvolta in forma di 
unguento (hydrarg. bichlor. ammon. 2-0, ung. emoll. 50-0), talvolta in forma di acqua 
cosmetica con tale, praep ., baryt. sulfur. e profumata (creme d'Eugenie, acqua greca), 
meglio con bianco di bismuto (hydrarg. praecip. albi, bism. subnitr. ana 1, ung. simpl. 
10; spalmato su pezzuole di lino, si coprono con esso la sera le parti pigmentate, 
ovvero si fregano con un pennello di setole in esso intriso), poi il calomelano nel- 
Veau de beante sans pareille , nell’acqua cosmetica di Albione (con 
cloruro di piombo) nel blanc de perles (con bianco di piombo) ecc, e l’empia- 
stro mercuriale. Quest’ultimo si spalma sul cuoio, si applica su i cloasmi pria 
di andare a dormire e si rimuove il mattino seguente ; tuttavia in seguite alla sua 
applicazione la scomparsa delle macchie da pigmento succede con molta lentezza. 
L’empiastro mercuriale è anche vantaggioso nell'acne, nella sicosi, negli eczemi in¬ 
filtrati ecc. 

13. Mezzi protettivi e coloranti. (Polvere da toletta, belletti). 
Essi si edoperano sia per comunicare alla pelle del volto ed altre parti scoverte 
un colorito più bello e simile a quello della gioventù, sia por occultare con 
essi i punti oscuri e le macchie che si trovano sulla pelle. I relativi prepa¬ 
rati debbono essere tali che non sia possibile ad altri di riconoscere che essi 
furono adoperati come belletti. Non per tanto siccome essi occludono gli ori- 
fìzii delle glandolo e de’follicoli cutanei, così, quando se ne prolunga l'uso, 



1092 


COSMETICI 


I 


possono nuocere al colorito, e se contengono elementi metallici riuscire fa¬ 
cilmente insalubri. Si adoperano belletti bianchi e rossi, i primi per 
comunicare alla pelle maggiore bianchezza e levigatezza, gli ultimi per dare 
alla stessa un colorito fresco, corrispondente a quello delle persone sane. 

Per polveri da toletta si adoperano a preferenza le specie fine di 
amido di farina, la steatite bianca (talco veneto) preparata in guisa da ren¬ 
derla sottilissima, la creta veneziana, il carbonato di magnesio, il carbonato 
di calcio precipitato, il carbonato ed il solfato di barite, l’ossido di zinco, i 
sali basici di bismuto ed il bianco di piombo. Quest’ultimo per verità colorisce 
meglio, ma il piombo, per le combinazioni sulfuree che in molte persone si se¬ 
gregano abbondantemente dal tessuto corneo, dà alla pelle il colore oscuro 
sino al nero grigiastro del solfuro di piombo. Questo succede assai pronta¬ 
mente per la dimora in un’atmosfera contenente idrogeno solforato (cessi), ov¬ 
vero acido solforoso, a prescindere poi che non è innocuo per la salute l’uso 
prolungato de’preparati di piombo. La polvere di farina (dell’amido molto 
bianco di riso, di frumento, di patate), il talco e la magnesia sono innocui per 
la pelle, si deve soltanto curare attentamente la nettezza della stessa con fre¬ 
quenti lavande. A tale scopo si polverizzano le nominate sostanze sottilissima¬ 
mente, si mischiano con cura e si profumano convenientemente e non di rado 
si colorano anche leggermente in rosso roseo. Quanto più si strofinano sulla 
pelle meno se ne può scovrire l’applicazione. 

Le polveri da toletta sono principalmente costituite da amido e da steatite 
(tcilcum veneti un pracparatum). Esse si applicano sulla pelle con un piumino bene im¬ 
polverato, con un fascettino di penne o con un pennello morbido e si fregano con 
un panno sottile. Il talco veneto preparato, cioè ridotto in forma sottilissima, 
polverizzandolo e dilavandolo, si adopera assoluto come belletto bianco ( blanc fran- 
cais, frendi blanc), più spesso combinato ad altri mezzi coloranti segnatamente a quelli 
metallici sopramenzionati in forma di polvere, di acqua e di unguenti cosmeti¬ 
ci. Il talco preparato si macera con acido acetico diluito e dopo averlo ben lavato ed 
asciugato si mischia con 1 j 1Q di spermaceti sottilissimamente polverato, si converte 
poi con acqua odorosa in una poltiglia e si comprime in un vaso , ne risulta cosi 
il blanc de fard che si vende in commercio, mischiato con parte di carbonato 
di bismuto e parti 1 1 f 2 di solfato di barite precipitato si ha il blanc de perle. 
Colorato con 1 / 10 di rosso di curcuma sciolto nell’alcool, il tale, praep. fornisce un 
buon belletto innocuo detto roage vegetai. Il carbonato di calcio rararamente si 
usa come belletto. 

I belletti contenenti bianco di piombo raramente si trovano ora nel com¬ 
mercio. Essi sono 1 acqua delle principesse ( ceruss. 5, tale, praep., magn. carb. 
ana 3, tct. benz. 1, aq. rosar. ,- fragar.,- colon, ava 50), l’acqua russa della bel¬ 
lezza, il lait de per le s, il bloom of youtlv, Valbion de Paris (fatto da cloruro 
di piombo, calomelano ed acq. aromat.), poi l’acqua cosmetica e la polvere delle 
dame del Pohlmann in Vienna. Ai belletti in forma di polvere, di acque, di unguenti 
e paste contenenti piombo, la di cui vendita è senz’altro legalmente interdetta, si 
sostituiscono ora quelli con ossido di zinco o con sali basici di bismuto (II, pa¬ 
gina 527), come il blanc d?espugne ou de perle ( bismuth. carbon. 1:5 aq. rosai’.), 
l’euconia (fatta da amido di riso con bianco di bismuto), l’eoa de Igs de Paris 
(bismuth. subnitr. 17‘5, aq. rosar 1500, aq. Jior. Naph. 20'0 ), la c o smetiq u e-pa sta, la 
pommade pour bianchir la peau (bism. subnitr. 10, tale, praep. 5, ol. bergam. 1. 
ung. cerei 30) ed il belletto da teatro ( bismuth. subchlor. 5, baryt. sulfur. praecip. 
10, cerae alb.liquef. 3, ol. amygd. 7). L’ossido di zinco protegge meno de’preparati 
basici di bismuto , tuttavia -non prende come questo una tinta oscura per la in¬ 
fluenza delle emanazioni solfuree , e costituisce sovente un componente innocuo dei 
belletti, come nell hagar's ma g n oli ab al s am, nei fiori di bellezza del Laird, 
nel latte di canfora del Co ter, lìeW e n a m e l of America ed altri segreti. 
Nella maggior parte de’casi bastano de’belletti esenti da sali metallici come l’ac¬ 
qua cosmetica dell’Hebra (costituita di asbesto, di alcool ed acqua di rose) il 
latte orientale di bellezza (tale, praep. 12,5 , glgcer. 10'0, borac. 0"5, aq. colon. 12, 
aq. dest. 100), la poudre d' a donis ed a. Le acque da belletti si applicano sulla pelle 
con un pennello , e quando essa dopo circa 15 minuti si è asciugata si toglie via 
T eccesso con un panno, sino a che la quantità che resta basti a dare alla pelle una 
piacevole bianchezza. V. sopra II, IL 
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I belletti rossi si ottengono sciogliendo il carminio in ammoniaca liquida (pro¬ 
fumata con acqua di rose ed olio di rose, ( rouge vegetai rose liquide), ovvero mischian¬ 
dolo a sego e gomma polverata da ridursi a pasta ( rouge en pàté ), o mischiando la 
cartamina con polvere di talco e di gomma (rouge en tasses). Un belletto anticamente 
preferito per le guance e le labbra è 1’alloxana (prodotto di ossidazione dell’acido 
urico Voi. 1 pag. 435). Essa è incolora e mischiata al cold-cream (1:100 ung. leniens ), 
dà il belletto di muresside ( rouge alloxan ), cosi detto scknouda , strofinandone una 
piccola quantità, mentre l’alloxana si decompone per formare la muresside, compari¬ 
sce a poco a poco un colore rosso, che rassomiglia più di qualunque altro preparato 
al rosso naturale delle guance e delle labbra; bisogna tuttavia esser cauti nell’usarlo, 
poiché dopo qualche tempo può convertirsi in un color rosso chermisi oscuro. I bel¬ 
letti rossi si usano ordinariamente soltanto allorché furono prima applicati quelli 
bianchi. Per disegnare le vene cutanee del volto o del collo si usa il belletto tur¬ 
chino (hleu vegetai pour les veines) costituito dall’indaco o dal bleu di Prussia, che si 
riduce ad una massa pastosa, mischiandolo a creta veneziana ed a polvere' di gom¬ 
ma. Si disegnano con esso sul belletto bianco applicato precedentemente alla pelle, 
le vene che traspaiono a traverso della stessa. 

Quando esistono m ac chi e inguaribili, specialmente al volto (voglie materne, 
macchie verrucose ecc.) si procura di sostituire al colore oscuro un colorito più chiaro 
per mezzo de’summenzionati belletti bianchi. Le polveri vengono macinate con 
acqua ad alcool e ridotte ad una pasta molle, ovvero con grasso facendone unguento, 
e si applicano cosi sopra i punti oscuri. I tentativi di dare col tatuaggio a punti 
bianchi e sfigurati della pelle una tinta corrispondente al colorito normale della stessa, 
non hanno, come assicura I’Hebra, fornito alcun risultato soddisfacente, e tanto meno 
si è ricavato dagli sforzi fatti per dare a’punti della pelle, resi men vaghi per la com¬ 
pleta mancanza di pigmenti, un colorito bruno, con la tintura di cantaridi o con le 
frizioni di olio cantaridato, giacché il pigmento che si produce svanisce in tempo re¬ 
lativamente breve (M. Kaposi). 


B. Mezzi per abbellire le parti capellute della testa. (Co¬ 
smetici de’Capelli). 

La cura do’capelli consiste nel pettinarli assiduamente, lavarli ed 
ungerli. Il pettine deve essere elastico , ma sufficientemente solido e non 
deve avere alcun orlo tagliente. I capelli, dopo pettinati, per farli crescere al¬ 
quanto di più, debbono essere lisciati con una spazzola modicamente dura, ba¬ 
gnata in acqua. Essi prendono un colore biondo allorché vengono arric¬ 
ciati, appariscono invece oscuri quando sono lucidi e si mantengono tali. 

1. Kimedì contro i capelli aridi e ruvidi. Servono a questo sco¬ 
po gli olii e gli unguenti pe’ capelli. Essi li rendono lucidi, elastici e 
pieghevoli: ammorbidiscono ugualmente quelli troppo crespi. Tuttavia non bi¬ 
sogna abusarne, massime quando i capelli hanno il loro lucido naturale, giac¬ 
ché altrimenti i capelli cadono più presto. Crii olii di gradito odore po’ca¬ 
pelli si preparano profumando con le sopra descritte essenze gli olii puri 
ed inodori [ol. amygd. ,-olivar. provine.avellanae, behen,-sesami,-peponis)] le 
pomate poi si preparano con adipe suino, o con i summenzionati olii grassi 
mischiati in proporzioni diverse con sego di giovenco e di montone, cera bian¬ 
ca, spermaceti, midolla di buo ecc. Con la elevata temperatura di està si deve 
dare maggior consistenza a’miscugli por pomate, aumentando la proporzione 
dei grassi sodi. Alla midolla di bue ed al grasso della criniera (grasso 
liquido dei cavalli) si attribuisce la proprietà di far crescere i capelli. 


Per pomate della cute e de’capelli si debbono adoperare soltanto, le sostanze 
grasse assolutamente pure e senza odore. In fine gli olii grassi debbono essere recen¬ 
temente espressi ed i grassi animali sottoposti precedentemente ad un’ accurata de¬ 
purazione. Per poterli conservare più a lungo si trattano col b e 1 z u in o ( voi. Impa¬ 
gina 447) ovvero con l’acido salicilico, del quale basta l’I —5 per mille. Le po¬ 
mate nonché gli olii pe’ capelli di squisitissimo odore, le prime dette ancora pomate 
doppie, si formano con i sopradescritti estratti adiposi ottenuti con la macerazione, 
o con lo sfioramento e vengono da’ profumieri messe in commercio col nome della es¬ 
senza predominante nelle varie composizioni e con altri nomi ancora, come olio di es¬ 
senza di bouquet (amygd. 25,0, ol. ung. resed. 10.0, ol. ung. violar. 20.0, rasar, aetli. 
gtt. 1) come VII uile et poma de tV Iteli atrope, de violette etc., limile et po- 
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mode de Philokome, La creme de ricine e sim. Per olii da capelli vengono molto 

volte usati anche quelli della fava di tonka (liuile de tonca), quelli di vainiglia 

quelli de’balsami odorosi (liuile de Perù), e Folio delle esperidee (liuile de por- 
tug al). 1 

Le pomate acquistano un aspetto cristallino con aggiungere agli olii del 
bianco di balena e della paraffina, e relativamente gli huiles antiques, (cetac. 5., paraf¬ 
fini °i- an liq. rosar.-viol.-tuberos. ana 10, ol. fior, aurant. 5; liuile cru stallie e) ri 
scaldando il miscuglio a 600-70° e facendolo raffreddare lentamente. Le' pomate'diven- 
g-ono trasparenti sciogliendo della cera e del bianco di balena negli olii grassi. 
Per dare alle pomate per la cute o pe’ capelli maggiore trasparenza o compattezza 
si usa anche la così detta ittiocolla delle Indie orientali, la gelatina Cinese 
(agai-agai, voi. II, pag. 020), la quale sciolta in 200 parti di acqua, ha la proprietà 
di prendere col raffreddamento la consistenza gelatinosa. 

La pomata di rose, unguentum rosatum s. pomadinum. farmac. austr. è com¬ 
posta da 4 parti di adipe suino lavato con acqua di rose ed 11 parti di cera lique¬ 
fatta, le quali dopo avervi aggiunto un poco di ol. bergam. ed ol. cargo pii. formano 
un unguento molle bianco come neve; si usano ugualmente la crème neige de’profu- 
mieri (cer. alb. 4.0 , cetac. 8.0, liquef. misce c. ol. amygd. 240, semirefriq. agit. c. aq. 
rosar., glycer. ana 2.0, ol. rosar, gtt. 2) e simili prodotti. Le pomate di' rosa si colo- 
1 ano pei lo più in rosso (tinta rosea) con alkanna o carminio e si profumano con 
essenza di rose. Su 1000 parti del miscuglio digrassi s’impiegano 1—2 parti di car¬ 
minio ed 1 parte di ol. di rose. Gli olii po’ capelli colorati in rosso e profumati, si 
trovano in commercio col nomedi olio di macassar, liuile de celebes, olio’ di 
erbe della Svizzera ed a. 


2. Sostanze che servono a fissare e dare una conformazione 
a’ capelli. I liquidi appiccicaticci per fissare i capelli (fixateur des cheveaax , 
eau de lastre) sono costituiti da soluzioni profumate, poco tenaci], di gomm’a- 
rabica o di goinm’adragante con l’aggiunzione di borace ed altre sostanze 


alcaline, come pure que’liquidi soliti ad usarsi per arricciare senza l’o¬ 
pera del calamistro (borac. 6-0, gammi arab. PO, aq. odor. 100-0, spi- 
rit. campii. 3‘0 ovvero gammi arab., sacchar. 1-5, aq. rosar. 100’0, aq. 
colon. 10-0). Si bagnano con questi la sera i capelli e si avviluppano, la 
mattina si pettinano e si arricciano. L’applicazione di queste sostanze non 
guasta i capelli come il ferro rovente, ed i ricci sembrano più naturali o 
meno rigidi di quelli fatti con quest’ultimo. Le bandoline sono costituito 
da mucillaggine di goium’adragante profumata (con acqua di rose, 
olio di mandorle amare ecc.) ( tragac. 1:20 aq. rosar.), che si colora ordi¬ 
nariamente con un poco di carminio liquido ( bandoline à la rose); anche la 
summenzionata gelatina cinese, sciolta in 200 parti di acqua profumata ed 
altrettanto di glicerina ( bandoline chinoise) 1 si usa allo stesso scopo, vale 
a dire per lisciare e fissare la capellatura. Le sostanze che servono per 
dare il lucido a’capelli son fatte da glicerina od anche da olio di ri¬ 
cini e spirito di vino, che si profuma e si colora ordinariamente con l’anilina. 
Esse hanno il compito di dare a’capelli un bel lucido e flessibilità. La gli¬ 
cerina però, come lo spirito di vino, rende i capelli rigidi e ruvidi. Le poma¬ 
te a cerotti sono dette pomate profumate sode, che si ottengono col sego 
di giovenco benzoato, cacao e cera gialla. Esse servono a fissare in qualunque 
posizione e dare il lucido alla barba o a’capelli. 


Le cerette pe’ mustacchi si preparono con sostanze grasse sode, con l’ag¬ 
giunzione di sapone od anche gomm’arabica (gummi arab., sapori, ana 10.0. Solv. in aq. 
rosar. 20.0, ad de ol. odor. 1.2 et subige cer. alb. liquef. 20.0 ; pomade fixateur), liquefacen- 
dole e versandole in forme, per ridurle a cerottini. Questo preparato non colorato si 
chiama ceretta bianca pe’ mustacchi. Per preparare quella nera si mischia que- 
st’ultima a nerofumo, quella bruna a terra d’ambra od anche ad acido tannico de¬ 
composto col riscaldamento. Anche la terebentina viene usata per meglio fissare i ca¬ 
pelli. La essenza di moras per arricciare i capelli è costituita dalla soluzione 
di 1 parte di olio di ricini in 4 parti di alcool assoluto, con l’aggiunzione di balsamo 
peruviano ed olii eterei. 


3. Sostanze per rendere secchi 


capelli grassi. I capelli grassi 
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si rendono asciutti lavandoli con acqua di sapone o impolverandoli la sera 
e pettinandoli la mattina. 

4. Mezzi per allontanare le forfore dalla testa. Le forfore 
bianche e sottili che si trovano sulla testa si allontanano pettinandola as¬ 
siduamente e lavandola con acqua dolce, in caso di bisogno applicandovi il 
sapone di torli d’uovo o i torli d’uovo frullati, che si fregano tra i capelli 
e dopo una mezz’ora od anche un’ora vengono portati via lavando. Quando 
le forfore che si formano sono più abbondanti (jrityriasis capillitii ), come 
sogliono presentarsi insieme alla sebarrea ed alla copiosa caduta de’capelli 
( alopecia furf uvacea ), si rammolliscono innanzi tutto le squame impiantate 
sul cuoio capelluto strofinandolo con un pezzo di flanella bagnato nell’ olio 
o fregandolo con una spugna, il che vien fatto meglio di sera, e coprendo la 
testa con nn berretto. Se le squame sono fìtte e secche, le frizioni si deb¬ 
bono ripetere sino a che siano tanto rammollite da poterle distaccare col dito. 
Si strofina in seguito con lo spiritus saponis Jcalini , quando la pelle è più 
tenera e più sensibile col sapone liquido di glicerina (vedi sopra) ; si lava 
bene il cuoio capelluto e si sciacqua da ultimo con acqua tepida. Or ripulendo 
bene col pettine vanno via molti capelli che si trovano già distaccati nelle 
guaine delle radici, dimodoché quando il male ha raggiunto un grado molto 
elevato la testa rimane per questa causa quasi calva. Siccome i capelli, per 
la energica applicazione di acque alcaline, divengono fragili e troppo digras¬ 
sati per effetto delle lavande alcooliche, la cute si fa arida, rossa e sensi¬ 
bile, cosi è necessario far succedere a ciascuna di queste pratiche l’appli¬ 
cazione di un’olio o pomata pe’capelli, mischiata a baìs. peruv. od ossid. di 
zinco. Se dopo parecchie settimane la cute della testa ha perduta la sua 
sensibilità, si laverà il cuoio capelluto per più lungo tempo, ogni giorno ov¬ 
vero soltanto ogni due tre giorni (in relazione e proporzione delle squame 
che si producono) con un’acqua alcoolizzata [acid, carbol. 0-15 , spirit. vin. 
100-0 , glycer. 16 ' 0 ; Kaposij. 

Contro le squame della testa si commendano varii preparati, segnatamente alca¬ 
lini ed alcoolici , come il borace e la soda (essenza di erbe orientali contro 
le squame della testa) il carbonato di potassio con lo spirito di vino (e a u (Va¬ 
ti, è iicfn, l’olio di ricini coli lo spirito (olio di eleo p a tra pe’capelli). L’Hebra nella 
seborrea fa praticare lavande con spugnette bagnate nello spiritus aetheris benzoatus 
( spirit. aether , 30.0, tct. benzoes 2,5 —5.0). 


5. Rimedi per impedire la caduta de’capelli e vale voli a far li 
crescere. Il mezzo che inerita più fiducia contro la caduta de’capelli, con¬ 
siste nel seguire una cura razionale di essi e del cuoio capelluto , mante¬ 
nerlo cioè pulito, lavandolo spesso con acqua dolce e tiepida, a cui si può 
mischiare un poco di borace, quando lo sviluppo delle squame fosse più copio¬ 
so, ed ungendo leggermente i capelli quando fossero troppo aridi e troppo ru¬ 
vidi. Bisogna parimenti evitare tutto ciò che può provocare la loro caduta, 
come il ravvolgerò e ligare strettamonte le trecce, l’abuso di acque spiritose 
ed alcaline pe’ capelli ovvero di altri liquidi da toletta, p. e. l’acqua di Colo¬ 
nia non diluita per lavare il cuoio capelluto. Vani mezzi si sono commendati 
per far crescere i capelli. La maggior parte di essi non mirano ad altro che 
ad aumentare l’attività riproduttiva de’follicoli piliferi ed il loro tono. Nel¬ 
l’alopecia idiopatica si può tuttavia provare ad arrestare il progresso 
della loro caduta con rimedii eccitanti. Ma contro l’alopecia da sifìlide, da 
anemia ecc. non si può usare che il metodo di cura conveniente a queste ma¬ 
lattie. Vedi Voi. I, pag. 459 e ss. 


Molte e svariate sostanze si offrono 
crescere i capelli e la barba. Parecchi 


al pubblico come rimedii infallibili per far 
di essi sono infatti efficaci contro la sebor- 
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rea che provoca la caduta de’ capelli e possono contribuire cosi ad eliminare questa 
malattia. Altre volte da tutti i segreti che promettono tal risultato, traggono vantag¬ 
gio soltanto gl’industriali, che speculano sulla borsa de’malaccorti. Delle sostanze ri¬ 
tenute efficaci a far crescere i capelli se ne accoppiano per lo più parecchie tra loro 
in varie proporzioni, e quelle liquide si Applicano ordinariamente una volta al giorno 
ovvero mattina e sera, strofinandole con un pennello di setole. Alle lavande alcooliche 
però bisogna far seguire l’applicazione delle pomate. Come rimedii per far crescere i 
capelli si adoperano principalmente: v 

1. Le sostanze resinose toniche ed astringenti, segnatamente Vextr. e 
la tinct. china e, la chinina ed i suoi sali, massime il chi ni n uni tannicum per 
preparare delle pomate alla eliina, poi l’acido tannico ed altre sostanze tanni¬ 
che in forma di acque e pomate per capelli (tinct. (/aliar. 5, tei. cantliar. 1, aq. colon, là). 
2. I rimedii alcoolici, oloosi-eterei e balsamici come Veau de cotogne ed altri li¬ 
quidi alcoolici profumati, specie eteree, spirito di rosmarino, acquavite francese, tin¬ 
tura di belzuino, unguento populeo, balsamo peruviano (baia, pcruv. 2, ungt. simpl. 80. 
Pomata casalinga dell’HEiiRA), ed inoltre l’acido carbolico, l’acido salicilico (1: 200) e 
l'acido pirogallico (1:10,. 3. Le sostanze acri, specialmente i pr e p a rat i di canta¬ 
ride (nella po mata del Dupuytren e nella tintura per far crescere i capelli 
del Wilson), il pepe spaglinolo (nel gh/coblastol del Kletzinsky in Vienna), la vera- 
trina (0.5:200) e la tintura di veratro, la sabina (in infusione, per avande) e 
l’olio di sabina (1:25 — 50 di alcool; Pincus), poi la pilocarpina per iniezioni 
sottocutanee (G. Schmitz); la virtù filocoma però di questo rimedio non è stata con¬ 
fermata (Mankiewicz). 4. Rimedii indifferenti. Tra questi vanno annoverati: la 
radice di bardana in infuso oleoso, ol. rad. bardanae infusimi, ad estratto e de¬ 
cotto, poi certi grassi come il grasso della criniera, il grasso d’orso, e la 
midolla di giovenco. Ma nè a questa nè alla keratina commendata dal Langen- 
beck si può attribuire una speciale efficacia per la nutriziune de’ bulbi ammalati dei 
capelli. 

6. Rime dii contro la spaccatura de’capelli. Questa malattia si 
cura tagliando la punta de’capelli, con l’applicazione di pomate quando essi 
sono aridi e si verifica contemporaneamente la loro caduta, coll’uso di quei 
rimedii che sono contro la stessa commendati, specialmente il balsamo peru¬ 
viano, i preparati di catrame, la china, l’estratto di china, l’acido salicilico e 
l’acido carbolico (chili, sulfur. 1-0, acid, acet ., acid, carhol. ana 0‘5 , mixtur. 
oleos. balsam. 20'0 , glycer. 30-0, ol. ricini 100-0 ); da strofinarsi, dopo averla 
bene agitata, sul cuoio capelluto, liquor trichopathicus; H. Hager. 

7. Rimozione de’peli dalle parti che ne sono per natura esenti, 
soprattutto dal mento delle doune, ed ablazione de’ peli dalle macchie di pig¬ 
mento, situate su parti scoverte e dalle verruche. Non si conosco alcun ri¬ 
medio sicuro per togliere i peli senza che vi rimanga cicatrice deformante. 
Meccanicamente i peli si tolgono strappandoli con una pinzetta da tri- 
chi asi o con un empiastro di pece fortemente adesivo ( terebinth. 4, 
resili, pini 5). I rimedii che distruggono per azione chimica sono: la calce cau¬ 
stica e la combinazione degli al cal i n i con lo zolfo, segnatamente i loro 
solfidrati e l’orpimento (solfuro giallo d’arsenico) mischiato a calce cau¬ 
stica, giacché si forma cosi solfuro di calcio. Questi depilatorii restano inal- 
torati i bulbi piliferi, ond’ è che la loro applicazione deve di tempo in tempo 
ripetersi (2 — 4 settimane). 

11 rimedio del Bòttger: solfidrato calcico poltaceo, si ottiene dirigendo 
idrogeno solforato nel latte di calce sino a saturazione, in forma di una poltiglia densa 
di odore epatico, che mischiata ad amido od unguento di glicerina (caldi lujdrosidfu- 
rati 2.0, ung. glycerini 10, ol. citrii ; Reveil), si spalma su i punti da depilarsi per la 
spessezza di 1 — 2 mm., e dopo 7 — 8 minuti, quando la poltiglia è divenuta soda, si 
toglie, lavando con acqua tiepida, mentre i peli completamente rammolliti si distac¬ 
cano dalla pelle. I relativi punti appariscono netti e lisci, le parti più tenere, come 
il volto, si mostrano anche arrossite e sensibili. Essi si spolverano tantosto con farina 
di riso o talco preparato, che riempiono le fossette de’ bulbi piliferi e covrono i loro 
punti bruni o nerastri. Per evitare un eczema si frega su i punti più irritati del 1 un¬ 
guento di zinco. I peli non crescono in seguito di ciò che lentamente, perchè vengono 
distrutti fin dentro i follicoli. Alcuni che ve ne rimangono debbono togliersi con 
la pinzetta. 
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Alla stessa guisa si adopera il solfidrato di sodio, Natrium hy drosulf ur a- 
t uvn (hydrosulfate de soude) che si ottiene dirigendo l’idrogeno solforato nella liscivia 
di soda. Esso rappresenta cristalli incolori che si sciolgono facilmente nell’acqua, dei 
quali 3 parti miscolate con 10 parti di calce caustica polverata ed altrettanto di 
amido, con l’aggiunzione di acqua, formano una poltiglia poco densa, che si tiene ap¬ 
plicata per 3 sino a 4 minuti sulle parti da depilarsi, e da ultimo si toglie colle la¬ 
vande (Boudkt). Secondo il Bòttger 1 parto di sale di zolfo si deve ridurre in poltiglia, 
stemperandolo con 3 parti di creta diluita ed a:*qua, ed applicarne uno strato spesso 
quanto il dorso di un coltello. Esso rammollisce già dopo 2 —3 minuti i peli più duri, 
in modo da poterli togliere facilmente con le lavande, come una sostanza molle. Molto 
più blandamente di questi preparati agisce il solfuro di bario (ridotto in poltiglia, 
stemperandolo con una soluzione concentrata di amido; Gray) e la pommade é pii ci¬ 
to ir e di Maciion ( natri carbon. 2, calcar, caust. 1, axung. 8; Cazenave). 

Dall’orpimento mischiato a calce caustica si ottiene il cosi detto rusma degli 
orientali. Secondo- il Platee questo mezzo per depilare la barba, del quale invece del 
rasoio si servono presso noi gli Ebrei ancora ortodossi, è costituito da 1 — 2 'parti 
di orpimento sopra 8 parti di calce caustica. Poco tempo prima di adoperarlo si 
mescola con la necessaria quantità di albume d’uovo e liscivia bollente di sapone, ri¬ 
ducendolo in pasta molle, si distende con una spatola sopra i punti da depositarsi e 
vi si lascia sino a tanto che sia divenuto secco. Il Depi lato ri um del Plenk è com¬ 
posto da 1 parte di orpimento, 8 parti di calce caustica. 2 — 10 parti di amido. Esso 
si stempera nell’acqua, se ne forma una poltiglia poco densa e si applica sulle parti 
da depilarsi. Il Delcroix raccomanda 2 parti di orpimento, 15 parti di calce caustica, 
e 30 parti di gomma polverata da ridursi in pasta molle, che deve rimanere applicata 
per 5 minuti sulle parti coverte da peli. Azione più energica spiega un decotto di 1 
parte di solfuro d’arsenico e 4 parti di solfuro di sodio con acqua, che si riduce in 
poltiglia, stemperandolo con calce polverata, se ne spalma uno strato della spessezza 
di 1 mm. sopra i punti da depilarsi e da ultimo si toglie via quando è seccato. 


8. Mezzi per colorare i capelli. I capelli per regola si tingono 
quando essi imbianchiscono per età ed anche quando essi divengono rossi. Il 
risultato dipende essenzialmente dal conoscere la funzione de’mezzi coloranti 
che si adoperano e dall’abilità nello adoperarli. Mezzi coloranti di facile ap¬ 
plicazione, conservabili, e che non cotengono sostanze nocive, sono tuttora un 
pio desiderio. Non avendo essi che la facoltà di tingore soltanto le parti dei 
peli che sporgono fuori la pelle è naturale che bisogna sempre tingerli di 
nuovo a misura che crescono. 


Per impedire che divenissero grigi gli antichi autori commendavano l’olio di 
uova. Anche nella gioventù i capelli si dovrebbero fregare con esso 1 — 2 volte la set¬ 
timana, ed ogni giorno quando la testa fosse divenuta jmrfettamente grigia. Esso si 
tiova insieme al ferr. luci. (3:4) nel rimedio del Pfaff, che si usa solo per dare a’ca¬ 
pelli una tinta bruna. Come l’olio di uova, anche il grasso de’piedi di bue po¬ 
trebbe impedire il prematuro incanutimento de’ capelli a motivo dello zolfo e del 
ferro che esso contiene. 


I rimedii per tingere i capelli, in forma di olii o di pomate, si 
stropicciano sugli stessi senz’altra preparazione tranne la loro accurata petti¬ 
natura. Ma la colorazione succede debolmente , soltanto dopo averla prati¬ 
cata per lungo tempo, e richiede di essere praticata continuamente quasi ogni 
giorno. Le tinture pe’capelli usate a questo modo son per lo più sostanze 
metalliche costituite da nitrato di argento, nitrato basico di bismuto, verde¬ 
rame, tannato di ferro, carbonato di piombo. Molto più spesso questi prepa¬ 
rati si distendono sui capelli in forma liquida (acqua pe’capelli) e con 
l’aiuto di aggiunzioni appropriate, nonché valutando secondo le regole dell’arte 
la loro quantità e la durata della loro azione, si ottengono convenienti gra¬ 
dazioni di colore dal bruno chiaro sino al nero. Pratica molto conforme allo 
scopo è quella di adoperare il rimedio diluito, giacché potendosone cosi ri¬ 
petere l’applicazione, si può comunicare ai capelli la gradazione di colore che 
si desidera. La tinta bionda può aver luogo soltanto pe’ capelli rossi e consiste 
nello imbiancarli con l’acqua ossigenata, la quale si deve per tale biso- 
Eulf.nburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 138 
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gna preparare quanto più sia possibile di recente. I capelli s’impolvera¬ 
no con amido di riso, di bianchezza abbagliante e sottilmente polverato il 
quale viene anche spesso sostituito dal talco veneto preparato (amyl oryz 
20-0, tale, venet. praep. 10-0, ultramarini 0-15, 61. rotar., ol. nero li ana 
gtt. 1); bisogna però che siasi antecedentemente provveduto alla radicale pu¬ 
lizia della testa (lavande con giallo d’ uovo). 

Tra le sostanze vegetali atte a tingere i capelli bisogna tener conto 
principalmente de gusci recenti di noce. Essi, come pure le noci immature, tingono 
senz altra preparazione 1 capelli biondi ed imbiancati per età, da principio di un co- 
lore giallastro, dopo qualche tempo in bruno di noce, che resiste quando si strofina 


pm degli altri olii pei capelli, in quantochè esso li tinge come questi. Neanche dagli 
estratti alcoolici de gusci di noce si possono sperare risultati speciali. Lo estratto 
di noce, che si vende per tingere i capelli, non ha niente di comune con quello, ma 
e costituito da una soluzione di 5 parti di acido pirogallico con 1 parte di cloruro 

C1 .An rr ° e 2 * )artl dl c ? oruro di rame in « Parti di acido cloridrico libero, insieme 
a ooU parti di acqua di rose (Wittstein) e si deve adoperare similmente alle acque 

per tingere ì capelli, cdie dovremo in seguito descrivere. In Persia si usano a questo 
scopo le toglie polverate di henna (lawsonia alba, Lam.) insieme alla pianta delPindaco 
(indigojera ittici orza L.). La prima, mischiata con acqua e ridotta ad una pasta, si stro- 
fina su ì capelli , vi si lascia stare 1 ora, si lava poi con acqua , e la polvere della 
pianta d indaco stemperata egualmente con l’acqua e ridotta in poltiglia, si stropiccia 
su ì capelli e vi si lascia cosi più o meno a lungo in contatto. Combinandole più 
esattamente , si possono) dare a’ capelli varie tinte graduate , dal giallo arancio 
oscuro e bruno sino al nero il più carico. Tra le tinture vegetali sono ancora da 
annoverarsi gli estratti alcalini di sostanze umiche (cavolo nero con ammonia¬ 
ca , acqua di torba con soluzione di potassa , quest’ ultima profumata , cosi detta 
nerma), le quali, secondo il modo di adoperarle, tingerebbero i capelli in biondo, in 
bruno sino al nero. Un rimedio di origine vegetale, innocuo, che tinge in nero, è lo 
inchiostro della Cina, che si scioglie con la gomma nell’acqua di rose, e si vende 
sotto il nome di kohol ( telature chinoise). 

Tra le tinture minerali si noverano: 

1. Il nitrato di argento; rimedio il più usato per tingere i capelli in 
bruno-oscuro od anche in nero durevolmente. La tintura pe’ capelli del Dicque- 
m Alt re, che si vende sotto il nome di Melano gène, è costituita da due liquidi. N. I: da 
una soluzione di acido pirogallico nell’acqua o nello spirito di vino diluito 
(15. A ol. °/ 0 ) {acid, pyrogall. 1.0 ; aq. desi: 50.0) e n. II: da una soluzione di nitrato 
di argento ammoniacale nell’acqua {argent. nitr. 1.0, aq. dest. 8.0, liquor aminoli, 
caust. q. s. ad so/ut. enasc. sedim.). Da questo sono imitate, la negrina (del Treu e 
Nug 1 iseh in Berlino), il Comachrom, il Krinoclirom, il Cliromatique pari- 
sien, poi il Tannigène, l‘Hair-Dye, la tintura cinese, il liquido cinese 
pe capelli e i due articoli parigini: l’Eau de Vienne e l’Eau Lajeune, all’ultima 
delle quali è aggiunta ancora una terza fialetta, che contiene una soluzione di 0.5 di 
solfuro di sodio idrato in 8.0 di acqua. Quasi simile a questa è 1’ Hair-Dye (del- 
lAbt in Vienna) e la teinture américaine, 

Prima di passare alla colorazione con queste od altre acque, si debbono di¬ 
grassare esattamente i capelli. Ciò si ottiene lavando innanzi tutto i peli della bar¬ 
ba , o i capelli della testa con sapone ed acqua tiepida , poi con una soluzione al¬ 
lungata di potassa o di soda, per allontanare gli ultimi residui del grasso che vi ade¬ 
risce, e sciacquando accuratamente con acqua dolce e tepida. Quanto più accurata¬ 
mente si esegue questa pratica tanto più uniforme e duratura riuscirà la colorazione. 
I capelli ancora umidi si ravviano con un pettine non usato per altro scopo, e poi si 
bagnano esattamente col liquido colorante sino alla loro origine. Per proteggere le 
parti sporgenti della pelle bisogna spalmarle antecedentemente col burro di cacao o 
con un cerato. Il rimedio del Dicqemarre si applica bagnando prima di tutto i ca¬ 
pelli incompletamente asciugati, con la soluzione di acido pirogallico, per mezzo di 
uno spazzolino da denti ben netto, ed a questo scopo destinato, e si ravviano con un 
pettine egualmente nuovo. Questo liquido tinge da se solo i capelli in colore oscuro, 
ripetendone frequentemente e persistentemente l’applicazione {acid, pyrogall. subì. 1, 
aq. dest. 38, spir. colon 2). Se la colorazione comparisce subito, dopo aver fatto asciu¬ 
gare i capelli per alcuni minuti, si bagnano alla stessa guisa con la soluzione di ni- 
ratto d’argento ammoniacale, per mezzo di un secondo pettine e di un’altro spazzolino 
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eia denti. Se la tinta non si manifesta evidentemente debbono essere di bel nuovo 
pettinati. Appena asciugati si lavano con acqua dolce e tepida, si spandono sulla 
testa per mezzo del pettine e si lasciano asciugare. Le mani che eseguono questa ope¬ 
razione saranno protette da guanti per non farle annerire. Le macchie che acciden¬ 
talmente lo avessero bruttate si possono facilissimamente togliere lavandole con una 
soluzione di cianuro di potassio ed anche con una soluzione satura di ioduro di po¬ 
tassio (1:2 di acq.) ovvero di ferrocianuro potassico. Se i capelli non furono esatta¬ 
mente digrassati prima di usare il liquido colorante, essi presentano più tarti una 
tinta rossastra quando si guardano di lato contro la luce del sole. A questo incon¬ 
veniente si ripara pettinando questi punti, sino a quando la capellatura non sia unta 
con pomate, con una soluzione allungata di solfuro di potassio, o meglio di solfidrato 
di sodio nell’acqua (1:40 di acq.). E quindi conveniente aspettare prima di ungere i 
capelli con pomate. Invece dell’acido pirogallico si possono applicare direttamente i 
detti preparati di zolfo, bisogna soltanto, come pel rimedio del Faivre, inumidire 
prima i capelli con la soluzione di argento (argent. nitr. 2.0, aq. (Test. 60.0) e pettinarli 
mentre sono incompletamente asciugati, con la soluzione di fegato di zolfo (lcalii sul- 
furat. puri 40.0, aq. dest. 80.0). Identicamente a queste sono composte: la teinture a- 
méricaine pour la barbe e VEau d'Afrique. La tinta si mantiene su i capelli 
8 — 10 settimane. Pe’peli della barba e segnatamente pe’mustacchi la pratica deve ri¬ 
petersi ad intervalli molto più brevi. Il risultato si verifica lentamente adoperando 
pomate al nitrato d’argento {argent. nitr., ammon. carb. una 1.0, ung. pomad. 30.0', — da 
ungersi ogni 3 giorni. 

2. ° I preparati di bismuto, combinati con sostanze alcaline e sulfuree (na- 
trium sulfuratum, natrium subsulfurosum) tingono i capelli dal bruno chiaro sino al 
bruno oscuro. Il nitrato cristal. di bismuto costituisce il principio essenziale 
del Physichrom (rimedio rigeneratore de’capelli del Lamatsch in Vienna) ed alcuni 
prodotti simili, il clorato basico di bismuto si trova nel rimedio Svelili 
p t er ringiovanire i capelli ( bismuti/. subchlorat. 1.7, nutrii hyposulfurosi 10, clgcer. 
20, aq. 70). 

3. ° Il solfato di rame per tingere in bruno i capelli si aggiunge alla sopra 
menzionata soluzione di nitrato di argento ammoniacale n. II nella quantità di 0.40 — 0.60 


per lo che si colora subito in un bel bleu. Usando la soluzione satura di solfato 
di rame ammoniacale, invece della soluzione di acido pirogallico si adopera 
quella di ferrocianuro di potassio, con la quale s’inumidiscono i capelli digras¬ 
sati, e dopo asciugati si pettinano con la soluzione di rame (teinture bruii francaise). 
Il solfato di rame si trova insieme al nitrato di nichelio nell’E a u b erger. Essa 
è costituita n. 1 dal Fluid transmutatif noir (Cupr. sntfur. 1.3, nicoli nitr. 0.25, 
aq. dest. 30. 0, liq. ammon. causi. 4.0), n. 2 da una soluzione filtrata di solfidrato di 
calcio e n. 3 da una soluzicne di cianuro di potassio per togliere le macchie 
cutanee avvenute); l’estratto di noce del Maczuski contiene, come principio colo¬ 
rante essenziale, il cloruro di rame ed il cloruro di ferro insieme ad acido pirogallico. 

4. ° La soluzione di permanganato di potassio comunica a capelli una 
tinta bruna naturale (sesquiossido di manganese); essa però non si mantiene. Per fis¬ 
sarla bisogna lavare prima i capelli con una soluzione di solfidrato di sodio (1:20 di 
acqua), farli asciugare, e poi per mezzo di uno spazzolino da denti, fregarli sopra un 
pettine con una soluzione di permanganato di potassio (1:50 di acqua), avendo cura 
in questa operazione che non vengano macchiate le vesti c le biancherie. Le macchie 
della pelle si tolgono lavandole con un poco d’acido cloridrico allungato. 

5. ° Preparati di ferro. La polvere di ferro e di rame, insieme alle galle tor¬ 
refatte, costituisce in sostanza la tintura orientale di Karsi. Queste polveri inumi¬ 
dite e strofinate tra i capelli comunicano ad essi, dopo alcuni giorni, una tinta nera. 
L’acetato di ferro fu già raccomandato dall’EBLK. I capelli pettinati con la solu¬ 
zione di questo sale o di quello di sesquiossido, si fregano nel giorno successivo col 
balsamina sulfnris. Il Chi*orna come del Lohse è costituito n. 1 da una tintura di galle 
e n. 2 da una soluzione di acetato di ferro con un poco di pietra infernale e tinge 
i capelli dal bruno sino al nero; anche la tintura del Beringuier è costituita n. 1 
da una soluzione allungata di cloruro di ferro e n. 2 da una soluzione di acido pi¬ 
rogallico nell’acqua di colonia. 

6. ° Preparati di piombo. Per quanto il loro uso sia nocivo alla salute, essi 
hanno ciò non ostante i loro ammiratori, perchè quando i capelli sono diventati grigi 
tingono quelli bianchi, secondo la qualità del preparato e la durata della sua azione 
in tutte le gradazioni del bruno, mentre il colore degli altri capelli oscuro ne resta 
appena alterato; soprattutto non si hanno quelle preternaturali gradazioni di colore 
che si verificano così spesso per poca esperienza nell’applicazione delle tinture sopra¬ 
menzionate. Non del tutto senza ragione si lodano i preparati che contengono piombo, 
come il mezzo più sicuro per ridare a 1 capelli, diventati grigi, il loro colore primitivo, 
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o si designano con nomi speciosi, cioè rimedio per ringiovanire i capelli ri¬ 
genera t ore de’ capelli, hair-restorer, hair-regulator, physiological hair- 
r en e ver, hair-restor ati ve, hair-reju Venator etc. 

La loro nociva azione sulla salute dipende soprattutto dal perchè essi, e segna¬ 
tamente le acque contenenti zucchero di saturno, si mantengono lungo tempo in con¬ 
tatto co capelli nello stato umido e quindi con la pelle della testa e del volto e deb¬ 
bono essere reiteratamente applicate sino a che siasi ottenuta la tinta che si desidera 
e la intensità del colore. I rimedii saturnini inoltre dopo essersi asciugati si fissano 

come polvere su 1 capelli ed i peli della barba, ed arrivano nella tintura de’mustac¬ 
chi direttamente anche nella bocca. 

La tintura de’capelli con i pettini di piombo si ottiene lentamente ed im- 
P. ertamente. Essa viene agevolata immergendo la punta del pettine nell’aceto forte 
giacche si torma sullo stesso acetato e poi carbonato di piombo. Molto più rapida¬ 
mente si ottiene la tinta oscura de’capelli col miscuglio raccomandato dal Thexahd 
fatto di calce non disciolta e limatura di piombo sottilmente polverata. 4 parti di’ 
questa per ogni parte di calce e magnesia usta ridotta in polvere fina, si mischia 
con tant’acqua quanto basta per farne una poltiglia poco densa, si bagnano con que¬ 
sta esattamente i capelli per mezzo di una spugnetta e si mantengono umidi covren¬ 
doli con un panno od un berretto per 4-8-12 ore sino a che non divengano neri, 
da ultimo si lavano, si pettinano, e si ungono con pomate. A questa classe di rimedii 
coloranti appartengono la paté d'ambroise (calcar, exst. 2.0, lytharg 3), la paté de 
cimar a (litliorg, plumb. usti mia 1, calcar, exst. 12) ed altre polveri coloranti. Anche 
1 ossidrato di piombo (dalla precipitazione della soluzione di acetato di piombo con 
1 ammoniaca) in soluzione alcalina (ledi causi. 1:500 aq.) si usa per tingere la barba 
pettinandola con un pettine in essa bagnato. ’ 

Le acque che contengono piombo sono per lo più costituite da soluzioni 
di acetato di piombo in acqua con l’aggiunzione di latte di zolfo ovvero di iposol¬ 
fito di sodio, per facilitare la formazione di solfuro nero di piombo, che a strati sot¬ 
tili tinge in bruno, attaccandosi come precipitato alla cuticola de’ capelli e determi¬ 
nando la loro colorazione oscura ne’ punti ove mancano di pigmento. 

Tra queste si noverano l’eau de la floride (plumb. acci. 2.5, fior, sulfur. 3, 
aq. odor. 100; Rkveil; il risultato si ottiene soltanto dopo l’azione di 8 — 4 ore so il 
processo non viene accelerato con le bagnature di una soluzione di solfuro di calcio, 
dopo la quale i capelli prendono subito una tinta che va dallo scuro sino al nero) e 
la consimile eau de bahama, poi l’acqua orientale pe’capelli (plumb. acet. 
1.5, sulfur. praecip. 3.0, glycer. 00.0, aq. rosar. 200.0), l’hair-restorer del Braben- 
der (plumb. acet. 5, natr. subsulfur ; glycer. ana 20, aq. fior, aurant. 180) ed altre in¬ 
numerevoli acque per tingere i capelli, composte presso a poco come queste e messe 
m commercio con nomi e raccomandazioni diverse, come regenerateur universel, 
liair milkan, eau de capille, eau de figaro, tolma, teinture de venus, 
balsamo distillato pei capelli, balsamo di betulla, balsamo di latte 
di rose etc. Invece dell'acetato di piombo molti adoperano a tal fine il nitrato (nel 
balsamo vegetale, pe’ capelli del Marquart, e le acque alcaline importate da Parigi 
sotto il nome di sélénite), poi il cloruro di piombo che forma una polvere 
bianca poco solubile nell'acqua, l’ultimo nell’eau de cythére (plumb. chlor. 4, nu¬ 
trii subsulfiiros. 8 , aq. desi. 88) e nell’acqua amarella, ultimamente anche l’ipo¬ 
solfito di sodio e piombo nell’eau de fées (plumb. subsulfur. 1.5, natr. sub- 
sulfuros. 3, glycer. 8, aq. odor. 88) e nell’eau capillaire progressive. La cerussa 
in forma di pomata entra nella kallomvrina, pomata per tingere i capelli, composta 
del 8°/ 0 di zolfo, 4 °/ 0 di cerussa e storace. Il solfuro di cadmio sciolto in acqua 
alcalina costituisce parimenti il principio essenziale di un prodotto di Vienna (puri- 
tas ovvero latte per ringiovanire i capelli). 

7.° Acqua ossigenata. La sua applicazione per far biondi i capelli è un 
mezzo insicuro, che per regola è richiesto soltanto da persone che hanno capelli rossi 
per tingerli in rosso giallastro ovvero in biondo chiaro. I preparati che ne derivano 
sono la Gilden-Hai r-W a ter, l’auricomus e l’eau de’fontaine de jouvence. 
Esse sono liquidi scialbi, chiari come acqua, senza odore, i quali debbono essere pre¬ 
parati per quanto più è possibile di fresco e non debbono essere troppo allungati, 
debbono contenere quasi la sesta parte di acqua ossigenata con un poco di acido ni¬ 
trico, ma per progressiva ed istantanea decomposizione di questa combinazione per¬ 
dono facilmente la loro attività. Essi debbono essere conservati in un luogo oscuro 
e fresco. Il color biondo rossastro chiaro si può ottenere anche con la soluzione 
di ciò ruro di argento ammoniacale e di rame (argent. chlor., cupri sulfur 
ana 1.0, liq. ammon. caust. 25.0, aq. dest. 75.0) quando i capelli inumiditi con questo 
liquido vengono bagnati col solfìdrato di sodio (1:20 di acq.) (Jeannel). 
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C. Mezzi per curare e conservare la bellezza della bocca. 


1. Labbra. Si comunica alle labbra un rosso vivace con un belletto 
rosso sciolto in acqua ( alloxana , purpurissimum v. sopra). Si fanno spor¬ 
gere le labbra in fuori, si asciugano e si ungono con la crème celèste , 
con l’unguento di miele o con pomate preparate appositamente per le 
labbra (unguentum labiale s. de uvis) con l’unguento rosso per le lab¬ 
bra. ( II, A. 1 ). 

2. Denti e gengive. Il compito de’mezzi destinati alla loro cura, 
come anche a quella della mucosa orale, si raggiunge da una parte col ri¬ 
muovere tutte quelle circostanze che pregiudicano le gengive ed a’denti, 
e da un’altra parte col dare alle mucose maggior tono e capacità di resi¬ 
stenza. Una delle prime condizioni per preservare i denti dalla carie e dal 
prendere un colorito sporco , come pure ad ovviare al rammollimento delle 
gengive, è di curare la più rigorosa nettezza di tutte le parti della cavità 
orale. La bocca si dovrà tener netta da’ residui di cibi e dal muco che si 
deposita sulla lingua e su i denti, dalle crittogame e da’ depositi di fosfato 
di calcio che si fissano come calcoli dentari. Ogni mattina e dopo, ogni 
pasto si deve nettare la cavità orale con sciacquatorii, quelli de’deuti si deb¬ 
bono praticare almeno una volta al giorno con uno spazzolino da denti. Que¬ 
st’ ultimo deve avere i peli nè troppo morbidi che nettano imperfettamente 

le gengive, nè troppo duri che le feriscano. 

a) Rimedii per pulire i denti. I mezzi per liberare i denti da’de¬ 
positi che li sporcano debbono corrispondere allo stato particolare de’denti 
e delle gengive e soprattutto essere innocui. Essi spiegano secondo la loio 
qualità un’azione meccanica, o chimica. Trai più blandi che agiscono 
meccanicamente sono: il carbone preparato di legno, molto meglio 
quello delle specie di legno molle, p. e. il carbone di tiglio, il pane tor¬ 
refatto nella posa di caffè ecc. i quali contengono sempre una quantità di 
alcalini, i preparati di carbonato e fosfato di calcio (creta alba , corallia 
alba et rubra praep., ossa usta alba praep), il carbonato^ di magnesia, il 
talco veneto ecc. Se si vuole un’azione meccanica più forte si possono 
usare i gusci di ostriche preparati, le ossa di seppie, ed anche 
l’equiseto e la pietra pomice (polvere cinese pe’ denti ),. soltanto però 
per uso momentaneo, giacché continuandoli più a lungo pregiudicherebbei o 


i denti. . 

Per pulire chimicamente i denti senza danno, bisogna adopeiaie gli 

alcalini blandi come i saponi, il borace o la soda. Si toglie loro il ri¬ 
pugnante gusto alcalino aggiungendovi delle sostanze aromatiche, tra le quali 
le più efficaci sono l’olio etereo di menta piperita, l’olio di garofani, quello 
di radice di viola ecc. Il cloruro di calcio come pure gli acidi (fosfato 
vitreo nella polvere pe’denti del Kutzner), poi l’allume ed il cremore 
di tarta.ro per l’azione chimica che esercitano sulla sostanza de denti, sono 
ad essi molto nocivi , ed amendue questi da ultimo nominati sono da per¬ 
mettersi soltanto in modica proporzione per rimuovere il deposito, che si forma 
sui denti a motivo della saliva alcalina. Non di rado ai rimedii pe’denti si 
aggiungono delle sostanze che possono giovare a raffermarli, ad impedire la 
tumefazione e le emorragie delle gengive come la mirra, il catochu, il 
kino, la ratania, la china, e tra le piante aromatiche la salvia, la 
ruta, l’acoro, la cascarilla, l’iride fiorentina, la ivarancusa ecc. 
ed i loro preparati; nelle affezioni scorbutiche, anche lo spirito di coclea¬ 
ria , la tintura di cannella, lo spirito di senape ecc. Le menzionate 
piante aromatiche ed i loro olii eterei, segnatamente quello di menta pipe- 
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rita, di garofano e di cannella si preferiscono per corrigere P odore ed 
il gusto; eccezionalmente si adoperano anche Polio di rose, di cedro di 
bergamotto, e di rado altri olii. A colorare le polveri e le paste *pei 
denti si usa senza eccezzione il rosso e meglio ancora il carminio, ma 
si trae partito per questo scopo anche della cocciniglia, della lacca in palla 
del rosso di Berlino e del legno di santalo rosso, quest’ ultimo si adopera in 
pan tempo come tonico. Si da.ad esse la proprietà di far meno polverio ag¬ 
giungendovi alcune gocce di olio di mandorle che loro comunica ancora un 
certo splendore. 

I rimedi per pulire i denti si adoperano in forma di polveri, di paste di 
eie ttuarii e s a p o n i, in forma liquida come a cqu a pe’ denti, tinture e gocce. 

•li 1,0 • Polvere P e ’ denti. La più semplice e più adatta si ottiene da 8 parti di 
argilla dilavata ed 1 parte di polvere di sapone, profumata con »/ 10 di olio di menta 
piperita. Aggiungendovi dello sciroppo di zucchero o dello spirito di vino allungato 

si può facilmente ridurre, rimescolandola, ad una pasta molle od anche dura. Pre¬ 
scrizioni per polveri da denti ve ne sono in gran copia; tra le officinali la Pul- 
v is dentifricius albus (cretae praep. 40.0, magnes. carb. pulv. rad. ireos fior, ana 5 0 
al. mentii, pip. gtt. 4; farm. austr.); la pulvis dentifricius nirjer (pule. carb. 'lina, 
dej)., pulv. cort. eb bi, calis ., pulv. fol. sale, a uà p. cieq. farm. austr.); poco diversa da 
questa è la pulvis dentifricius absorbens Ph. fr. gali.; la pulvis detifricius 
acidus (pulv tarlar, dep ., sardi, lact. una 200, tace. carmin. 20, 0 l. mentii, pip.) cod. 
med. fr.; simile a queste è la pulvis dentifricius ruber farm. austr. 1855. Tra 
quelle non officinali meritano di essere menzionate la pulvis dentifricius D. Jlei- 
der (oss. sep. praep. 25-0 t pulv. rhiz. ireos , magn. carb. ana 8-0, ol. mentii, gtt. 3). - 
Hufelandi (pulv. cort. chiù. fuse. 10-0, pulv. lign. sant. rub. 20’0, pulv. alumin. 2’5, 
°!. caryph., — Bergam. ana gtt. 10); anglicus (cret. praep. 10 0 , campii. Od , ol. mentii, 
pip. gtt. 2, lacc. fior. 0'2)\ alleatimis (natri bicarb. 10 0, tale, venct. praep. 40'0 , car- 
min. Od, ol. mentii, pip. 0'2)\ — rum lapide pumi ci s fpulv. lap. pumic., tart. dep. ana 
10 0, pulv. rhiz. ireos 5, ol. mentii, pip. 0.2). Molti vengono anche senz 1 altro valore 
esposti in vendita come rimedii segreti. 

2. Pasta pe denti (elettuarii pe 1 denti). Essi sono costituiti per lo più da mi¬ 
scugli di sapone e preparati di carbonato calcico, spesso con altre aggiun¬ 
zioni, e segnatamente di carbonato di magnesia, di talco veneto, di amido 
di polvere di piante aromatiche, ovvero di rimedii più efficaci per frizio¬ 
ne, come i gusci di ostriche preparati, le ossa di seppie, la pietra po¬ 
mice ecc. La glicerina o lo sciroppo di zucchero danno e conservano a que¬ 
sti miscugli la consistenza di una pasta molle ( pasta dentifricia mollis). Le paste 
dure ( pasta dentifricia dura) si ottiene aggiungendovi spirito di vino, il quale dopo 
asciugato rimane una massa dura; alla stessa, quando è ancora molle, si dà la forma 
di tavolette, mentre si suole comprimere le paste molli in vasetti spianati. Le paste 
pe’denti si colorano per regola in rosso e si àromatizzano con le summenzionate 
sostanze. Le paste pe 1 denti senza sapone si dicono ordinariamente elettuarii.pei 
denti electuarium dentifricium. Essi secondo la loro specie si preparano impastando 
delle polveri dentifricie e si riducono, coll'aiuto di costituenti liquidi, ad una polti¬ 
glia poco densa. 

La farm. austr. riporta ima, pasta dentifricia m ollis ( calcar, carb. 20 , sap. 
venet. 5, carmin. 0’2, ol. mentii, pip. 0 5 in spir. vin. sol. 4 , sgr. simpl. 5 ) ed una pa¬ 
sta dentifricia dura (pulv. sapon. ven. 20, calcar, carb. 8, carni. 02, ol. mentii, pip. 
0‘5 in spir. vin. 8 sol.). Tra la serie de’segreti si possono menzionare: Vodontine 
del Pellettieh, la pasta di odontina di Vienna e di Dresda, poi la suin de bon- 
temard, pasta aromatica pe 1 denti in scatolette di porcellana, composta in sostan¬ 
za di sapone, di pietra pomice polverata, di preparati di carbonato calcico ed 
olio etereo di menta piperita, eia farber’s puritas ovvero il sapone specifico 
per la bocca (costituito da sapone, argilla lavata ed allume). Senza sapone sono 
la pasta pe 1 denti del Pfeffermann, 1’ oppiai pour I es dents del Pinaud ed a. m. 

3. Saponi p e’denti ( sapo dentifricius). Essi rappresentano in sostanza dei sa¬ 
poni aromatizzati, come il sapone pe 1 denti del Bergmann (sapone di glicerina 
fortemente profumato con olio di menta piperita ) ovvero paste pe 1 denti con 1’ ag¬ 
giunzione prevalente di sapone (tale, ven ; praep., pulv. sapon. ana 100,0, sacch., ginn, 
arab. ana 50 0, rubri berol. 10 0 ; mixt. ad. ol. mentii, pip. 2’5, gli/cer. 100 0, aq. desi. q. 
s.j. I saponi liquidi sono soluzioni di sapone in veicoli alcoolici aromatizzati (spir. 
sapon. 8 , glycer. 6, ol. mentii, pip. 0'2). 

4. Tinture pe 1 denti, gocce po’ denti, (tincturae et guttae dentales). Con que- 
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ste denominazioni s’intendono tutte le preparazioni destinate ad essere applicate su 
i denti ed anche sulle gengive, quando 1’ alcool è l’elemento che in esse predomina. 
Spesso si trovano nel commercio delle sostanze medicinali sotto il nome di acque 
pe’denti o di acque per la bocca. Vengono denominate gocce p e’denti (gut- 
tae dentales) quando in rapporto alla loro piccola quantità totale sono destinate ad 
essere applicate ne’ forami de’ denti cariati. Se inoltre le prime contengono un aceto 
aromatico, sono dette ancora aceto pe’ denti (acetoni dentale). Il loro compito è d’im¬ 
pedire la carie de’denti, limitare quella esistente ed allontanare dalla bocca l'odore 
cattivo determinato da quest 1 affezione. In molti casi esse contribuiscono a calmare i 
dolori de’ denti (gnttae odontalgicae ) ed a tal fine si uniscono non di rado a rimedii 
calmanti. 

I principii efficaci delle preparazioni testé nominate sono principalmente: l’aci¬ 
do tannico, le resine aromatiche, le sostanze oleo-eteree e balsamiche 
come nello spiritus ad dentea {acid, tannici 2, aliali. SO, Tct. benz. 1, al. mentii, pip. 
0’5), Elixir inni dentifrici um heideri (ol. mentii, pip. I., aeth. acet. 2, spir.vini 80, 
glgcer. 20 ), nella tct. eli ina e denta lis {tct. chinae 20, tct. lcino., tct. myrrh. una 5, 
spir. cochlear. 10), nell’eau anathérine (preparata per estrazione da’garofani, 
dal legno guaiaco e di salitalo con alcool ed aggiungendovi olio di rose, di macis 
di cannella) ed a. ni., oltre a ciò spesso si adoperano ancora rimedii contenenti so¬ 
stanze acri: sj)i r. co chi eariae , spir. sinapis , t et. pyretliri , tct. spilanthis 
comp. ("queste ultime come antiodontalgiche ), gli aceti preparati {acetoni aromah- 
cum, ac. campilo ratum, per allontanare i depositi più grandi) e gli antisettici, tra questi 
ultimi specialmente l’acido salicilico (acid, salicyl. 4, spir. mentii. 50 ; 10-20 goc. 
in */., bicchiere d’acqua) e l'acido carbolico {acuì, carbol. liq., ol. mentii, pip. ana 
gtt. 6‘, tct. myrrli. 3‘0, sacchar. q. solvitur ; ovvero acid, carbol. liquid., tct., quillai. 5, 
aq. desi. 10\ da versarne poche gocce sopra uno spazzolino da denti bagnato e stro¬ 
finarne i denti cariati). Per pulire i denti e la bocca si vendono non di rado con 
nomi speciosi {kalulia, sozodont occ.), innumerevoli rimedii segreti composti di queste 
sostanze ora nominate e da altre ancora, come V eau de Botot, V eau de Milan, V eau 
dentifrice de Mallard ,— de Bierre, —de Prudhomnie, — des Cordilléres, balsamo pe’denti, 
spirito del fiore della salute ecc. 

6) Mastice pe’denti. La sua applicazione ha per scopo d’impedire i 
progressi della carie dentaria e le sue conseguenze, come pure di adempiere 
a que’ riguardi cosmetici richiesti da questa affezione. Il vuoto de’denti ca¬ 
riati si riempie con piombo metallico ed altri cementi. La esecuzione di questa 
pratica artistica appartiene al dominio della .odontoiatria. Per riempirlo 
precariamente si adopera la cera, le sostanze resinose che facilmente 
s’induriscono ovvero la guttapercha. 


Tra le resine, molto adatto a questo scopo è il mastice, il quale si scioglie 
assoluto o a parti uguali con la sandracca in par. 1 V.» di forte alcool ( explementum 
ad dentea, farm. austr. 1855) ovvero in 2 p. di etere. 8’ imbeve di questo liquido un 
piumaccetto di cotone e s’ introduce nella cavita del dente dopo aver prima prepa¬ 
rate le sue pareti a ricevere il mastice portandovi una tintura alcoolica pe’ denti. La 
guttapercha si adopera assoluta o meglio mischiata al tannino od alla polvere 
di catecliu (acid, taniiic., catech. ana 1, gnttae perdi. 3), di cui un pezzo sufficientemente 
grosso della massa rammollita col calore si comprime nella cavità dentaria. Gl in¬ 
tervalli tra i denti si riempiono introducendovi e comprimendovi della cera, {cera¬ 
timi dentale). Essa si prepara con cera liquefatta insieme a sostanze resinose {cerae jia- 
vae 3-0, liquat. adm. terebinti, laric. , pule, masticli. , puh. sang. dracon. ana B0,ol. ca- 
ryoph. 03; f. I. a. bacilli pond. IO; bacilli ad dentes), con esso possono comoda¬ 
mente riempirsi anche le cavità dentarie, però la massa facilmente si distacca e non 
impedisce il progresso della carie de' denti. 


c) Li me dii per le gengive. Le forme nelle quali si adoperano sono 
quelle degli elettuarii, degli estratti o delle soluzioni alcooliche, a preferenza 
astringenti, oleo-eteree, resinose e di altre sostanze toniche ed anche antiset¬ 
tiche. Il loro compito è d’impedire la genesi e la diffusione della carie den¬ 
taria e favorire la guarigione della suppurazione, della emorragia ed il ram¬ 
mollimento delle gengive per scorbuto, mercurialismo ed altre affezioni con¬ 
secutive alla estrazione de’denti ecc. Al rafforzamento delle gengive conti i- 
buiscono non poco anche i rimedii alcoolicii (acquavite di grano, acquavite di 
Francia, rum, o l’ordinario spirito di vino allungato). 
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1. Eie ttuarii per le gengive (electuarium gengivale). Essi vengono spesso pro¬ 
feriti alle acque ed alle tinture pe’ denti, perchè la massa della sostanza medicinale 
aderisce meglio alle gengive. Si applica sulle gengive un pezzo di elettuario grande 
come un pisello, vi si strofina e dopo breve tempo si risciacquala bocca. Perlo più 
si adoperano come elettuarii dei rimedii tonico-astringenti, p. e. extv. chiù., extr. ratanli 
ana o pulv. cort. ehm. fuse. 10, aq. cinnam. spir. q. s.; f. eleet. spissr, ovvero pulv. almi 
°> Pulv. myrrK pulv. r/nz. ireos ana 3, mel. ros. q. s., nelle affezioni scorbutiche. 

-• Tinture per le. gengive (tincturae gengivales) ed acque per la bocca. Le 
prime si distinguono dalle tinture pe’denti soltanto pel modo di adoperarle, e dirado 
praticamente si pon mente ad una differenza tra queste due. Lo stesso vale per le 
acque da bocca, con la quale denominazione spesso s’intendono ugualmente i preparati 
alcoolici, con la indicazione però di mischiarli all’acqua con la quale si deve risciac¬ 
quare la bocca. Le tinture per le gengiva si usano come l’acqua por la bocca o stro¬ 
finandole sulle gengive e su i denti con un pennello, con una spugnetta, o con uno 
spazzolino molle da denti e dopo qualche tempo si sciacqua la bocca, ovvero allun¬ 
gate nell’acqua ( secondo la loro efficacia, da alcune gocce sino ad un cucchiaio da 
zuppa sopra 1 / 2 sino ad un bicchiere di acqua). Gli elementi che le costituiscono sono 
i tonici-astringenti innanzi nominati ( tet. myrrli., tot. clan, ana 2-0, ol. mentii, pip. quii. 
6 spir. vieliss. 100;-tintnra myrrhae g engivalis), gli antisettici (acid, carbol. 
1-0, mentii, 0 2, ol. citn 0'1, spirt. frume.nL 1500 », ma a preferenza i rimedii alcooli- 
ci, come pure nella maggior parte de’casi basta lo spirito di vino ('aromatizzato, o 
come rum, acquavite di grano, acquavite di Francia ecc.) massimamente per solo uso 
dietetico, e rende superflui i diversi prodotti del commercio de’ segreti, delle essenze 
per la bocca e pe’ denti, dell’ acqua anaterina, dell’ acqua di botol e sim. 

3. Cavità orale, rime dii per migliorare l’alito fetido. Se que¬ 
sto dipende da denti cariati o da gengive ammalate, allora è necessario man- 
tenei pulita la bocca, allontanarne i residui di cibi, turare i denti con la cera 
ovvero impiombarli permanentemente ed applicarvi i sopradetti rimedii pei 
denti e per le gengive. 

Un limedio efficace per allontanare il cattivo odore dalla bocca è il cloruro 
di calcio in forma di pastiglie ( calcar. chlor. 2-0, sacch. in pulv. 500 , amyli 5'0, 
carmin. 0'1; mixt. aditi, mudi, tragac. q. s.; forni, trochisci pond. 0‘2, da farne liquefare 
1 pezzo nella bocca parecchie volte al giorno) od in soluzione (liquor calcar, chlor.), 
invece di questo anche il liquor natri chlor a ti, come acqua per la bocca da 
cucchiaio da zuppa in un bicchiere ripieno di acqua a metà con 1’ aggiunzione di 
spirito di vino (liq. calcar, chlor. 100, al/coh. 10), in cui si formano dopo qualche 
tempo combinazioni eteree di gradito odore, ovvero di alcune gocce di spirito di 
rose immediatamente prima di adoperarlo. In considerazione dell’azione nociva del 
cloro su i denti si preferisce, per distruggere il cattivo odore della bocca, l’acido 
carbolico (acid, carbol., olei mentii, pip. ana PO, alkoh. 500) e la soluzione di per¬ 
manganato di potassa (leali hypermangan. 1, aq. dest. 40), da un cucchiaio da thè 
sopra una tazza di acqua, da sciacquarne la bocca parecchie volte al giorno, ma sic¬ 
come il sapore di questi ultimi è j>er molti insopportabile vi si potrebbe sostituire 
la soluzione di acido borico nell’acqua (contenuto in un rimedio segreto detto 
amycos ) con l’aggiunzione di spirito di vino e glicerina, come pure l’acetato di 
allumina che forma il principio essenziale dell'acqua per la bocca dello Scheibler. 

Tra i rimedii da masticare si adoperano i garofani e la radice di ca¬ 
lamo aromatico, in Oriente le galle di tementina (carubb e di Giudea, escre¬ 
scenze della p istacia terebinthus L. ) e nelle affezioni delle gengive si commenda l’e¬ 
stratto alcoolico delle stesse (henriettenbalsam). Per allontanare l’alito fetido dalla 
gola si vendono sotto il nome di cachou de Bologne (cacheundé), le p a sitile s p o ur 
les fumeurs, pastilles or ientales (costituite da acido tartarico, gomma e zucchero 
e profumate con olio di rosa e di vetiveria, muschio e cannella) ed il cachou aro- 
matisé, quest’ultimo composto di catechu, mastice, polvere di cascarilla e d’iride 
con succo di liquirizia, fortemente aromatizzato e ridotto in forma di pillole, le quali 
s’inargentano e se ne masticano 1 — 2 parecchie volte al giorno. 


Letteratura. Letteratura antica nel Dictionnaire univers. de Matiere medie, di 
T. V. Merat et A. J. De Lens; Art. Cosmetique. —J. B. Tromnisdorf, Collopistrie 
oder Toilettenkunst etc. Erfurt 1804. — G. W. Becker, Die Ivunst, sich jung und 
schòn zu erhalten. Leipzig 1806. — Flittner und Neumann, Cosmetik etc. Berlin 
1806. —Basse, Erprobte Mittel, das Ausgelien der Haare zu verhùten, den Haarwuchs 
zu befòrdern und bewàlirte Vorscliriften gegen Warzen und Sommersprossen. Qued- 
linburg 1825. — Gutmami, Ueber die Bchandlung der Zàhne und des Zahnfleisches. 
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Leipzig 1828. —B. Eble, Lehre von den Haaren. Wien 1830. —L. Dittel. Cosmetik. 
Inaug.-Diss. Wien 1840.-A. Cazenave, Tratte des vialadies de cuir chevelu. Paris 1850; 
De la décoration humaine. 1876.-Pappenheim, Untersuchung von Haarfàrbemitteln. 
Monatschr. fur Sanitàtsp. I, 1859.-0. Reveil, De cosmetiques etc. Paris 1882. Annal. 
d’hygiène. 1862 XVIII.; Formulaire de médicaments nouveaux. Paris 1864. — Devasse, 
Das Glycerin und seme therapeutische Anwendung; ubera, von Zeissl. Wien 1860.— 
G. Dacliauer, Cosmetiche Receptirkunst. Mùnchen 1864. H. Hirzel, Toiletfcenche- 
mie. Leipzig 1874, 3. Aufb — A. Tardieu, Dictionnaire d'hygihne publique. — Piesse, 
Des odeurs , des parfumes et des cosmetiques par 0. Reveil. Paris 1865. — Anspitz, Die 
Seife und ihre Wirkungen auf die gesunde und kranke Haut. Leipzig 1867.-Suer- 
sen, Anleitung zur Pflege der Zàhne und des Mundes. 1867. — P incus, Berliner klm. 
Wochenschrift. 1875, XII. —J. Jeanne 1, Formulaire officinale et magistral internatioaal. 
Paris 1876. — W. Bernatzik, Handb. der Arzneiverordnungslehre. Wien 1878, I.— 
J. Scheff, jun., Lehrbuch der Zahnheilkunde. 2. Aufl., Wien 1884. — M. Ivaposi, 
Pathologie und Therapie der Hautkranklieiten. Wien 1880. — J. Neumann, Lehibuch 
der Hautkranklieiten. Wien 1880, 5. Aufl.-D orvaul t, L'Officine etc. Paris 1880, 12. 
édit. —H. Hager, Handbucli der pharmac. Praxis. Berlin 1878, II Bd. und Erganzun- 
gsband, 1883. — Chemisch-technische Biblotliek, Wien, Pest, Leipzig. Bd. IV. 
G. W. Askinson, Die Parfùineriefabrication. — V. T. Wiltner, Die Seifenfabrica- 
tion —XXXYI. C. F. Capaun-Kurlowa, Medicinische Specialitàten.-Lassar, Cen- 
tralbl. fùr die gesammte Therapie. August 1883. - P. G. Unii a, Virchow’s Archiv. 
1880, LXXXII; Monatschr. fùr prakt. Dennat. 1884, 2. bis 3. Heft. - H. v. Hebra, 
Die krankhaften Yeranderungen der Haiit. Braunschweig 1884.-C. Méhu, Farisei 
e Reveil, Annuaire pharmaceutiqae. — Pliarmac. Zeitschr. fur Russland. — Auspitz 
und Pick, Archiv und Yierteljahrschr. fùr Dermat. u. Syphil.—R. Boume, Deutsche 
Vierteljahrsschr. fùr Zahnheilkunde. Leipzig. — u Der Bazar „, Illustrine Damenzei- 


tung (Beilage). Leipzig. 

A ffìnita . 


Bernatzik. 


Costipazione. V. Stitichezza. 

Costituzione (anomalie della). La parola costituzione corporea in¬ 
dica lo stato permanente dell’organismo in riguardo alla sua forza corporea, 
singolarmente in rispetto alla sua resistenza, di fronte alle influenze esterne 
editila proprietà di regolarle e di superarle. Nella lotta dell’uomo per re¬ 
sistenza la forza dell’individuo è una condizione essenziale. Oggigiorno non 
è più come nei tempi primitivi della civiltà umana che la forza del corpo 
diretta all’esterno era di un importanza assolutamente dominante, ma attual¬ 
mente essa non ha minor valore pel grado della validità contro le lesioni 
esterne di natura meccanica, fisica, chimica. La prospettiva della conserva¬ 
zione della vita, in condizioni eguali, aumenta col grado della validità costi¬ 
tuzionale. La parola costituzione indica poi lo stato permanente, che si 
è sviluppato sotto l’influenza di tutti i fattori capaci ad averne, tanto ere¬ 
ditario, che acquisito. La disposizione originaria nella razza, sesso, eredita, 
nonché lo sviluppo e la trasformazione che questa disposizione ha subito nel 
corso degli anni di vita, per l’educazione, occupazione, esercizi corporei, con¬ 
dizioni di vita, malattie superate, eccessi sessuali, non può qui conside¬ 
rarsi separatamente nella sua speciale influenza, ma bensì abbiam da fare 
solamente col prodotto complessivo ed identificato di tutto il passato dell in¬ 
dividuo. Per l’efficacia delle condizioni più svariate egli può avvenire che 
certi fattori, del resto importanti, vengan superati. La costituzione corporea 
in un vecchio robusto può essere molto più resistente che in un giovine de¬ 
licato, quand’anche del resto sano, ed una donna robusta può superare per 
forza e resistenza migliaia di uomini della stessa età. La costituzione del 
corpo non è poi eternamente inalterabile. I fanciulli gracili possono diven¬ 
tare uomini robusti ed i fanciulli robusti posson divenire adulti gracili; for¬ 
tunatamente è più frequente il primo caso che l’ultimo. Sol dopo lo sviluppo 
della pubertà e dopo terminata la crescenza, la costituzione del corpo acqui¬ 
sta una certa stabilità. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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Per giudicare della costituzione del corpo, possono primamente ser¬ 
vire le regole seguenti. L’altezza normale dell’uomo adulto raggiunge 
circa 168 cm. quella della donna 157 cm. Il peso si calcola per lo più in 
modo che ad un’altezza di 150 cm. debban corrispondere 50 klgm. di peso 
normale e per ogni altro centimetro di lunghezza si aggiunge in più un klgm. 
di peso. Per conseguenza un uomo normale dovrebbe pesare al massimo 
tanti chilogrammi per quanti centimetri è più alto di un metro, dunque ad 
es. per un’altezza di 170 cm. 70 klgm. cioè 140 libbre , ma anche ciò è 
troppo, dappoiché il Daffner in 100 reclute atte al servizio, con un’altezza 
media di 1705 cm. trovò solamente un peso medio di 126-5 libbre, cioè 63 
klgm,; il Vogl in 566 abili al servizio trovò un’altezza di 167 cm. e 62-61 
klgm. di peso. Quanto di questo peso totale appartenga all’acqua si deduce 
dal fatto che le mummie disseccate generalmente non pesano ancora che 4—5 
klgm. l’acqua del corpo dunque pesa 12 volte più di tutte le sostanze solide 
prese insieme. Ma non devesi solo tener presente l’altezza ed il peso, bensì 
egualmente la circonferenza toracica, come misura dell’ampiezza degli organi 
toracici in lavoro. In un corpo sano di 166-27 cm. di altezza, si possono avere 
secondo il IvRUG le seguenti misure medie: larghezza delle spalle (distanza 
dei due acromii anteriormente al collo) 42-78 cm., circonferenza del torace 
(misurazione a braccia abbassate nel mezzo) nell’espirazione 82-29, nella in¬ 
spirazione 90-75; circonferenza dell’addome 79-17. La circonferenza toracica 
può servire come uno degli indizi più importanti per la elaborazione dei li¬ 
quidi del corpo. In rispetto alla quantità di grasso del corpo si accetta per 
lo più il principio del Beclard, secondo il quale, in uno adulto di media gran¬ 
dezza il grasso deve costituire la ventesima parte del peso, nella donna la 
sessantesima parte ed il massimo deposito di grasso nell’uomo debba avve¬ 
nire nell’età di 40 anni, nella donna nel climaterio a circa 50 anni. Ma il 
giudizio della costituzione corporea solo per queste misure sarebbe assoluta- 
mente inattendibile. Gli uomini alti e pesanti possono perfettamente non avere 
costituzione robusta, i piccoli e leggieri non essere deboli; anche le buone 
proporzioni non costituiscono sempre dei segni sicuri. La costituzione cor¬ 
porea è appunto un fattore indipendente che non può misurarsi con questi 
numeri. 

Si distinguono le costituzioni in robuste, gracili e medie. Gli uomini 
gracili hanno ossa sottili ed intorno ad esse una sostanza muscolare poco 
sviluppata. I loro muscoli sono pallidi, flosci, di piccolo volume, con fibre 
primitive sottili, scambio della materia piccolo. La muscolatura in essi e fa¬ 
cilmente eccitabile, rapidamente si mette in tremiti. Nei gracili le scosse 
della macchina d’induzione, che appena son percettibili dal muscolo normale, 
provocano effetti forti ed estesi. Vengono anche facilmente eccitati dalle in¬ 
fluenze psichiche. Son frequenti i movimenti riflessi. Tutti i movimenti però 
son poco validi e lenti. Tutto ciò è diverso negl’individui robusti. Corri¬ 
spondentemente ancora in questi ultimi l’appetito è torte, e si appetiscono 
cibi sodi ed abbondanti, la digestione è energica e rapida, lo scambio della ma¬ 
teria è abbondante. Gli animali ben nutriti emettono dai vasi linfatici ta¬ 
gliati una quantità di linfa maggiore degli altri. Lino a qual punto e aumen¬ 
tata la quantità di sangue negl’individui robusti, rispettivamente pletorici, 
non ancora possono darsi numeri sicuri. D’altra parte il sangue è ricco di 
globuli (policitemia) ed albumina, oscuro, coagula lentamente, i lumi delle 
arterie sono ampi, il polso non frequente ma pieno e forte. Il Colin ritiene 
che la pressione del sangue nei cavalli robusti sia quasi il doppio di quella 
dei deboli. Il robusto fa respirazioni più profonde. La capacità vitale dei 
suoi organi respiratori è molto più considerevole, e da inoltre una quantità 
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maggiore di prodotti respiratori. La regolarizzazione del calore è più rapida, 
la traspirazione, specialmente la tendenza al sudore, è più forte, la cute più 
dura, la crescenza dei capelli più rigogliosa. L’urina è più ricca di sostanze 
solide. Il potere generativo è maggiore, la secrezione lattea più copiosa e 
contiene una maggior quantità di sostanze solide. Le donne robuste risen¬ 
tono poco del parto e della lattazione. Le costituzioni medie, senza speciali 
debolezze, ma anche senza forze pronunziate, sono di gran lunga le più fre¬ 
quenti. Le costituzioni specialmente forti son più frequenti in campagna che 
in città, più frequenti tra i braccianti che nelle altre occupazioni. La mag¬ 
gior parte del sesso femineo nelle città appartiene alle costituzioni più de¬ 
boli. Per apprezzare facilmente la frequenza di esse nei nostri tempi, in con¬ 
fronto dei periodi di barbarie, è decisivo il fatto che un gran numero di 
bambini che oggi crescono con grandi accuratezze e precauzioni, nei tempi 
passati già moriva per la massima parte nella gioventù e solo il minor nu¬ 
mero di essi cresceva. Questi nella fiera lotta per l’esistenza acquistavano 
una forza maggiore. Ma una degenerazione generale del sesso maschile non 
è dimostrabile. Paragonando le statue di grandezza naturale degli antichi 
greci e romani, le loro armi ed apparecchi di guerra, paragonando le mum¬ 
mie egiziane e messicane cogli uomini dei nostri tempi, non può constatarsi 
una diminuzione di forza del corpo nel sesso maschile in tutte queste cen¬ 
tinaia di anni. Anche la forza brutale e l’altezza dei barbari, che appaiono 
nelle scene popolari, debbono essere apprezzate quanto quelle dei cavalieri 
del medio evo. L’abitudine ben per tempo alla fiera lotta con la natura e 
con l’uomo, il metodo di vita e l’occupazione contribuirono allo sviluppo di 
queste forti costituzioni con la completa soppressione delle deboli. 
Guardando ai reggimenti della nostra cavalleria pesante, i cui uomini dalla 
piccola età non han provato un simile sviluppo corporeo, si vede che la di¬ 
sposizione naturale non è divenuta peggiore. Ma s’intende facilmente che 
anche oggigiorno rimarrà sempre uno dei compiti più importanti di ogni edu¬ 
cazione, il dirigere lo sviluppo della costituzione del corpo all’aumento di 
forza ed all’aumento di resistenza (mediante la ginnastica, bagni freddi e 
strofìnazione). Solo un organismo umano robusto può soddisfare ai compiti 

della sua vita. 

Considerando ora su quali criteri si giudica primieramente la robustezza 
della costituzione fisiologica si vedrà che si tien conto quasi esclusivamente 
dell’abito esterno, espresso dallo scheletro osseo, muscolatura e pannicolo 
adiposo. Ma non è tanto importante la lunghezza delle ossa, che anzi la loro 
spessezza. Se in una costituzione robusta per lo più si trova anche una cre¬ 
scenza almeno mediocre, pure la crescenza gigantesca non è punto indizio 
di robustezza e resistenza; dapoichè nei giganti gli organi interni e singo¬ 
larmente anche il ceuvello, non sono sviluppati nello stesso modo, ed anche 
la maturità sessuale, quando generalmente avviene, non si verifica che tardi. 
Oggigiorno meglio di prima ci è noto il valore ematopoetico del midollo delle 
ossa. Anche nella muscolatura non è la lunghezza, ma la spessezza delle 
fibre primitive in tutti i muscoli, quella che ha peso nel giudizio. Il colorito 
del volto e delle mucose visibili finalmente, nella tinta prodotta dalla inie¬ 
zione del sangue, fa testimonianza della forza colorante e del numero dei 
corpuscoli rossi che circola nello stesso sangue. I risultati che otteniamo da 
questo abito esterno non sono di poco valore e non debbono essere poco ap¬ 
prezzati. Otteniamo così di spingere lo sguardo nella qualità del sangue e 
di una parte dei tessuti importanti per la sua formazione. Ma siccome il 
sangue da un lato è il prodotto, dall’altro è la leva dei processi citati piu 
importanti, così abbiamo un punto di partenza non insignificante che possiamo 
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apprezzare a primo colpo d’occhio, sebbene questo primo punto di appoggio 
non pessa e non debba bastare per giudicare con esattezza della resistenza 
dell’ or ganis mo nella lotta per l’esistenza. Per le malattie, le diverse co¬ 
stituzioni danno press’a poco la seguente prognosi generale. 

Le costituzioni robuste poco o punto soggiaciono alle innumerevoli in¬ 
fluenze morbose, e quando ne sono affette, le superano facilmente. Le dispo¬ 
sizioni morbose ereditarie, per es. la tubercolosi, sono quasi annullate dalle 
costituzioni robuste. Ma questa regola generale non ha valore per certe ma¬ 
lattie infettive. Nell’uomo e negli animali spesso accade che proprio gl’in¬ 
dividui robusti siano in apparenza prevalentemente colpiti come nel tifo, nel 
colera e nel carbonchio, ma deve tenersi presente che le persone robuste si 
pretendono di più, rischiano di più e più facilmente si espongono e quindi 
non di rado vengon colpite dalle cause morbose. La morte le colpisce ili 
più. Le costituzioni deboli, mal nutrito, poco sanguigne, generalmente anche 
nelle epidemie cedono alle cause morbose, e difficilmente superano le loro 
influenze; presso di esse per lo più han pieno valore le disposizioni eredi¬ 
tarie. Nelle costituzioni robuste le malattie febbrili hanno un carattere sino- 
cale, tumultuario, produttivo, nelle costituzioni deboli un carattere torpido, 
astenico, degenerativo. Secondo il Beneke, nelle forme morbose col carattere 
generale della iperplasia, nei casi molto spiccati, si trova un cuore grosso, 
un ampio sistema vasale arterioso, un fegato grande ed abbondantemente fun¬ 
zionante. In quelle col carattere della ipoplasia, si trova un cuore piccolo, 
un sistema vasale arterioso ristretto, uno polmonare relativamente ampio, un 
fegato piccolo. In rispetto alla stabilità che prova la costituzione corporea 
durante la pubertà, il Beneke asserisce che in questo periodo lo sviluppo 
del cuore aumenta in modo considerevole, il volume del cuore da 120-140 cmc. 
nell’età di 13 —14 anni, perviene a 215 — 290 cmc. nello sviluppo completo, 
cosicché quando questo periodo si sviluppa rapidamente, l’aumento di volume 
del cuore in questo tempo può financo superare quello dei primi tre mesi di 
vita. Le costituzioni imbusto sono alla lor volta pletoriche, disposte alla gotta 
e con una certa tendenza anche alla obesità, le gracili certamente son di¬ 
sposte alle malattie di ogni specie, ma è sorprendente fino a qual grado 
elevato le costituzioni singolarmente gracili del sesso femineo, tollerano le 


perdite di sangue e di umori. 

La divisione delle costituzioni in robuste, gracili e medie, è veramente 
incompleta, ma relativamente è la migliore. È incompleta perchè tien conto 


solamente di pochi tessuti e della qualità del sangue, ma anche di questa, 
solo in modo insufficiente. Degli altri organi ematopoetici solo allora sappiamo 
qualche cosa, quando hanno esercitato una reazione visibile sul colorito del 
sangue, ed in certe circostanze solo per la respirazione e per la digestione. 
Per essa non diamo alcun giudizio sulla vita cosi influente della parete dei 
vasi sanguigni, sulla formazione della linfa, sulla produzione e regolarizza¬ 
zione del calore, e finalmente su tutta l’attività nervosa. Questi difetti fin 
dall’antichità han menato a divisioni e nomenclature ulteriori. Si è voluto di¬ 


stinguere le costituzioni irritabili, e precisamente quelle con irritabilità 
cerebrale, con irritabilità spinale, o le costituzioni nervose in generale. Si è 
voluto inoltre distinguere col nome di costituzioni floscio, linfatiche, 
scrofolose, quelle contrassegnate da glandolo linfatiche molto sviluppate, 
cute senza splendore, soffice, attività muscolare e nervosa debole. Si dissero 
costituzioni biliose quelle con colorito della pelle scuro-giallastro , iride 
nera, sguardo vivo, sofferente. Gol nome di costituzione catarrale si desi¬ 
gnò quella con pelle secca, sottile, facilmente sudante o morbida con rile¬ 
vante tendenza ai catarri, come costituzione tubercolosa le individualità 
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fornite di spiccata tendenza alle formazioni tubercolari. Altri ancora han pre¬ 
teso di distinguere singolarmente le costituzioni asteniche, cretinoidi, 
apoplettiche. A prima vista si comprende che in queste denominazioni si 
adoperano criteri differenti: in alcuni casi la disposizione e l'abito che cor¬ 
risponde alla disposizione, espresso nella proporzione o sproporzione delle 
parti del corpo tra loro, nella forma e colore di esse, nella pienezza del san¬ 
gue, nella posizione, e nella impressione generale che da tutto ciò si ricava, 
in altri casi le conseguenze già avvenute della malattia. Siccome poi l’abito 
corrispondente non provoca necessariamente la rispettiva malattia, cosi una 
siffatta divisione è poco utile per la pratica e scientificamente non accetta¬ 
bile. Intorno al valore sintomatico dell’abito del corpo, si discorrerà più dif¬ 
fusamente nelle malattie rispettive (-v. tisi polmonare, scrofolosi, ra¬ 
chitide). 

Le parole: anomalie costituzionali hanno però una importanza 
ben diversa. Finoggi le anomalie costituzionali sono state considerate come 
quelle anomalie che son collegate a certe costituzioni; ma si chiamano anche 
in modo speciale anomalie costituzionali tutte quelle anomalie che hanno la 
loro base nella costituzione dell’uomo in tutta la struttura del suo corpo, 
son dunque malattie generali e nello stesso tempo malattie cro¬ 
niche. Sol quelle malattie son costituzionali, che sono di natura generale e 
quindi non hanno cause assolutamente locali. Quando queste cause ad azione 
generale, ma rapidamente transitorie, non spiegano un’azione permanente, 
non modificano la costituzione, in tal caso anche l’anomalia non è costituzio¬ 
nale. Son da escludersi quindi dalla categoria dei morbi costituzionali, tutte 
le intossicazioni acute, le infezioni e generalmente le alterazioni del sangue. 
Tra le anomalie costituzionali si noverano quindi i gruppi seguenti: 

Le anomalie del sangue di natura permanente, consistenti nel di¬ 
fetto di certi suoi componenti, dei corpuscoli rossi nella leucemia, nell ane¬ 
mia progressiva perniciosa, nel morbo bronzino, del ferro nella clorosi, della 
potassa nello scorbuto; o nell’eccesso di alcune sostanze, come degli uiati 
nella gotta, dello zucchero nel diabete; o nella presenza permanente, e ri¬ 
spettivamente nella nuova penetrazione di sostanze estranee, come dei gei mi 
infettivi nella discrasia sifilitica e delle cellule aberrate nella cachessia can- 


cerigna (v. art. discrasia, cachessia). 

Tra le anomalie croniche dell’ap p arecchi o delle glandolo lin¬ 
fatiche, va qui considerata la scrofolosi, tanto nella sua forma torpida, che 
nella sua forma eretistica. Da alcuni scrittori le malattie costituzionali ven¬ 
gono completamente identificate con le affezioni del sangue e della linfa. 

Le anomalie permanenti della sostanza nervosa si compren¬ 
dono sotto il nome di disposizione nevropatica, la quale allora, a se¬ 
conda del sesso, individualità, condizioni psichiche e cause accidentali, si 
mostra in un caso come isteria, in un altro come epilessia, in un terzo come 

malattia mentale, spesso anche solamente come nevralgia. 

Maanche molte anomalie di tessuto sono di natura costituzio¬ 
nale. L’espressione: costituzionale, quindi, non deve assolutamente usarsi 
solo per gli stati del sangue e dei nervi. Nella diversità fisiologica dei tes¬ 
suti, nella delicatezza o durezza congenita e rispettivamente acquisita della 
pelle, nella compattezza e tenuità delle ossa, nella forza o debolezza dei mu¬ 
scoli, nella rilasciatezza o solidità dei legamenti son già riposte le piu sva¬ 
riate disposizioni patologiche. Non tutte al certo le affezioni croniche dei 
tessuti sono costituzionali, molte sono esclusivamente provocate da cause lo¬ 
cali, vengono sostenute da base locale. Ma non solamente queste sono co¬ 
stituzionali nel senso scientifico, come si usa in pratica questa denominazione. 
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Per alcuni nell’uso la parola costituzionale e sifilitica è la stessa cosa. Havvi 

1 ® • sono basate primariamente 

nel sangue e nei nervi, ma bensì nei tessuti. Delle malattie cutanee moles¬ 
tissime di fatti sono poggiate evidentemente su di una base costituzionale su 
cause quindi che hanno il loro appoggio nella struttura permanente della 
pelle, ereditaria od acquisite, come per lo più le malattie dei peli, e per non 
piccola parte i coloramenti anormali, e le tendenze alla proliferazione. Per 
molte atrofìe e distrofie la causa è riposta nella debolezza e nella poca re¬ 
sistenza dell’organo cutaneo o di certe sue parti. La lipomatosi universale 
deve in questo senso riguardarsi come una malattia costituzionale. E nello 
stesso modo l’irritabilità delle membrane mucose, non meno che quella delle 
articolazioni. Nelle ossa non solo la rachitide e l’osteomalacia, ma anche le 
esostosi multiple son fondate in certe disposizioni costituzionali. Ella è que¬ 
sta una quistione molto importante, che finoggi non ha peranco trovato la 
considerazione che merita e che però deve riguardarsi come una chiave im¬ 
portantissima per comprendere molti problemi patologici. Non meno che il 
sangue ed i nervi anche le cellule dei tessuti esigono i loro dritti. 

Il giusto apprezzamento delle anomalie costituzionali ha un grande va¬ 
lore pratico. Non solamente la cura delle menzionate affezioni generali ma 
anche di molte affezioni locali, deve rannodarsi alle anomalie costituzio¬ 
nali. Quand’anche le rispettive affezioni locali siano per lo più originate da 
cause locali, pure dopo l’allontanamento di queste, esse soventi persistono 
ancora, sostenute dalla minima forza regolatola riposta in tutta la costitu¬ 
zione. Il miglioramento della crasi del sangue, il rinforzo del si¬ 
stema nervoso spesso costituiscono la condizione sine qua non per lallon- 
tanamento permanente di molte malattie. 


Letteratura: Vierordt’s Physiol. 1877, 5. Aufl., pa ff . 628. - Yirchow. Vor- 
lesung. iiber Path. 1868, II, pag. 37; Cellularpathologie. 1871, 4. Aufl. — Beneke, Die 
auatomischen Grundlagen dei* Constìuitionsanoinalien des Meuschen. 1878. —Z iems s- 
ens Handb. der spec. Path. XIII, 2. Hàlfte (Immermanu’s Allgemeine Ernàhrungstò- 
rungen). — Handbùcher der allgem. Path. von Wagner (pag. 69), Samuel (pag. 898). 

P ' Samuel. 

COStolG, chiamansi le dodici paia di arcate osseo-cartilaginee che da 
un lato connesse alla colonna vertebrale, dall’ altro lato, almeno la maggior 
parte, allo sterno, prestano al torace ed ai suoi visceri una certa protezione 
contro gli agenti esterni , e danno allo scheletro l’aspetto speciale, che ha 
procurato al torace, presso i tedeschi, la denominazione di “ Brustkorb „ (cesto 
toracico). Se inlatti si immagina lo scheletro col capo all’ingiù, il torace avrà in 
realtà una sorprendente somiglianza con un cesto appiattito da avanti in die¬ 
tro, la cui apertura superiore ^corrisponde all’apertura addominale dello spazio 
racchiuso dalle coste. 


I. Prenozioni anatomo-fisiologiche. 

Ogni costa risulta di una parte posteriore ossea più grande, e di una 
parte anteriore cartilaginea (cartilagine costale) più piccola, il cui rapporto 
collo sterno e tra loro, presenta considerevoli diversità. Le sette coste supe¬ 
riori, che vengon chiamate vere, raggiungono il margine laterale dello ster¬ 
no, col quale stanno in connessione mediante un’articolazione; solo la prima 
cartilagine costale non ha articolazione, e può essere considerata come una 
cartilagine suturale allungata (Henle 1 ). Le cinque coste inferiori non rag¬ 
giungono il margine sternale, e vengono perciò denominate false coste. Le 
cartilagini delle 8 —10 coste si applicano al margine inferiore della costa 
immediatamente superiore , colla quale , ad eccezione della 10. a cartilagine 
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costale, si articolano, mentre le due ultime terminano libere colla loro car¬ 
tilagine, perciò queste si sono denominate coste libere. La connessione della 
cartilagine costale colla parte ossea è fissa ed avviene in tutto il piano 
della sezione trasversale. —La parte ossea (osso costale) viene divisa i n 
un pezzo medio (corpo della costa), in uno posteriore o estremi¬ 
tà vertebrale, ed in un’estremità anteriore o apice. L’estremità 
vertebrale va dal corpo della vertebra fino alla tuberosità, con la quale quella 
si articola all’apofisi trasversa della vertebra. La sua estremità posteriore o 
testa ( capitulum ) è rigonfia e porta una faccia articolare tagliata in linea 
retta e rivestita di cartilagine , la quale dalla 2 a alla 10 a costa viene di¬ 
visa in due campi da una cresta trasversale, mediante la quale la costa si 
articola colla faccetta articolare di due corpi vertebrali che si toccano. Tra 
testa e tuberosità giace il collo della costa prismatico alla sezione. La 
tuberosità tiene a sua volta una faccetta articolare corrispondente a quella 
che sta alla fàccia anteriore dell’apofisi trasversa delle vertebre , e vicino 
ad essa ancora una seconda sporgenza, non rivestita di cartilagine, per lo 
più aspra. — Le due coste superiori, a cominciare dalla testa, son dirette in 
fuori e in dietro, per poi incurvarsi in avanti. L’angolo che ne deriva (an¬ 
golo costale) e che nelle due coste superiori coincide presso a poco con la tu¬ 
berosità , nelle altre coste si porta sempre più in fuori, sicché ne deriva 
una cresta aspra decorrente obliquamente in fuori ed in basso, che costitui¬ 
sce il limite laterale di una fossa jDrofonda decorrente tra essa e le apofisi 
spinose, nella quale stanno situati i muscoli lunghi della colonna vertebrale. 
Il corpo delle coste è appiattito da un lato all’altro, mentre il suo dia¬ 
metro trasversale è più alto che nelle altre parti dell’osso. Ciò viene effet- 
tuito da una cresta acuta che forma una moderata convessità in basso. Sul 
margine inferiore decorre un solco (solco costale), che indietro è più profondo 
che in avanti, e che è limitato da due labbra, di cui l’esterno e più alto del¬ 
l’interno. Esso fornisce ai vasi che vi decorrono una valida protezione. L’e¬ 
stremità anteriore della costa è alquanto rigonfia , ed ordinariamente poco 
prima della estremità presenta uno strozzamento superficiale. Se si consi¬ 
dera una costa nella totalità, cioè osso e cartilagine insieme, si osserva su 
di essa una triplice curvatura: 1. La già riferita curvatura secondo la su¬ 
perficie, che trova la sua espressione nell’angolo della costa , e nella con¬ 
vessità del torace. Una sezione trasversale attraverso ii torace mostra che 
esso è reniforme, poiché il corpo vertebrale, fortemente sporgente in avanti, 
corrisponderebbe al posto del bacinetto renale. 2. Una curvatura secondo i 
margini. Nelle due coste superiori , che rivolgono dippiù in alto la loro 
fàccia esterna, la curvatura secondo i margini, del margine inferiore, costi- 
stituisce una parte della convessità del torace. Tutte le altre coste quasi 
in corrispondenza del limite tra la parte cartilaginea e l’ossea presentano 
una vera curvatura con concavità superiore, sicché Testremità interna della 
costa è diretta in dentro e in alto. Questa piegatura aumenta gradatamente 
dall’alto fino alla 10 u costa. 3. Una torsione intorno al proprio asse longi¬ 
tudinale, una curvatura di torsione, e propriamente nelle 10 coste superiori 
in fuori, nelle due inferiori in dentro.—Nel loro cammino da dietro innanzi 
le coste' divergono alquanto, sicché gli spazi intercostali indietro sono un 

po’più bassi che innanzi. 

Numerosi muscoli prevengono dalle coste o si attaccano ad esse. Que¬ 
sti enumerati dalla colonna vertebrale allo sterno, e da fuori in dentro, sono: 
Il m. sacro-lombare, che manda a tutte le 12 coste dei prolungamenti 
tendinei, e dalle 6 o 7 coste inferiori riceve fasci di rinforzo, il m. cervi¬ 
cale ascendente, che si origina dalle 5 o G coste superiori; il m. lungo 
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dorsale, derivante dalle estremità posteriori delle 11 ultime coste; i m. 
elevatori brevi delle coste che si insericono dalla l. a alla ll a costa, 
e gli elevatori lunghi che si inseriscono alle coste inferiori. Più in fuori 
seguono : il grande dorsale che riceve dalle 3 o 4 ultime coste un nu¬ 
mero corrispondente di denti carnosi; il piccolo' dentato post. sup. , che 
si inserisce dalla 2 a alla 5 a costa, e V inferiore che si attacca alle 4 ul¬ 
time coste. Il primo agisce da elevatore ed il secondo da abbassatore delle 
coste. Il quadrato dei lombi nasce dal margine inferiore della 12 a costa 
il gran dentato dalle facce laterali delle prime 9 coste, e questo col mu¬ 
scolo seguente forma una linea a zig zag visibile attraverso la cute. Seguono 
in avanti: il grande obliquo, derivante dalla parte anteriore delle 7o8 
ultime coste, e il piccolo obliquo che s’inserisce alle 3 ultime coste, 
finalmente il retto addominale derivante dalla 5 a alla 7 a cartilagine co¬ 
stale. Alla parte superiore della parete toracica anteriore giacciono : il m. 
succlavio , che si inserisce alla prima cartilagine costale ; i 3 scaleni 
che prendono inserzione alla l a e 2 a costa; il gran pettorale derivante 
dalle G cartilagini costali superiori , e il piccolo pettorale della 2 a alla 5 a 
costa. Finalmente i muscoli intercostali formano il riempimento muscolare 
degli spazi intercostali, e propriamente gli intercostali esterni decor¬ 
rono dal margine anteriore di ogni costa in basso e in avanti al mangine 
superiore della costa vicina , mentre gli intercostali interni vanno da 
avanti e dall’ alto in dietro e in basso. Questi ultimi riempiono tutto lo spa¬ 
zio del margine esterno dei muscoli lunghi della colonna vertebrale fino allo 
sterno, mentre i muscoli intercostali esterni giungono innanzi soltanto fino 
alla cartilagine costale, e nel legamelito corruscante trovano una conti¬ 
nuazione che riempie lo spazio tra le cartilagini, invece indietro giungono 
fino ai corpi vertebrali. — Dalla faccia delle coste diretta in dentro hanno 
origine: il m. trasverso addominale dalle cartilagini delle 6 coste infe¬ 
riori: il in. trasverso posteriore del torace dalla circonferenza poste- 
rione delle 10 ultime coste con attacchi alle prossime coste superiori; il m. 
triangolare dello sterno dalle cartilagini costali dei due lati; finalmente 
il diaframma, dalle 6 o 7 coste inferiori, nel che esso coi due succennati 
muscoli forma parimenti una linea a zig-zag. 

Le a. intercostali, di cui le 9 inferiori provengono dall’aorta, le 2 
superiori dalla succlavia, decorrono in compagnia di una vena interco¬ 
stale e del nervo intercostale sul margine inferiore della costa corri¬ 
spondente, in corrispondenza del solco costale e da questo protette. Un 
grosso ramo dell’arteria va al margine superiore della costa immediatamente # 
inferiore e decorre lungo questo. La sede dei vasi è tra i due strati dei mu¬ 
scoli intercostali. 

Come fattori dei movimenti respiratori le coste non hanno eguale 
importanza nei due sessi. L’espirazione tranquilla avviene in realtà tanto 
nell’ uomo quanto nella donna, esclusivamente per la retrazione elastica del 
tessuto pulmonare ; invece l’inspirazione tranquilla nell’uomo si compie 
per la contrazione e l’appianamento del diaframma (respirazione diaframma¬ 
tica), nella donna per la espansione della sezione toracica superiore (respi¬ 
razione toracica). Dilatatori normali del torace sono tutti quei muscoli, che 
servono come elevatori delle coste, cioè gli elevatori delle coste, il pic¬ 
colo dentato post. sup. , i 3 scaleni e i m. trasversi del torace. 
Gli intercostali esterni indubbiamente vi cooperano, quantunque sia stata 
esagerata la loro importanza come muscoli ispiratori, al pari di quella de¬ 
gli intercostali interni come muscoli espiratori. Entrambi i muscoli in¬ 
sieme probabilmente servono soltanto a tener ferme le coste l’una rispetto 
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all’altra durante la respirazione. Nella inspirazione forzata, nella quale sono 
immobilizzate le estremità superiori puntellandosi, possono contribuire alla 
dilatazione del torace anche i muscoli che vanno dal torace al braccio, il che 
intanto I’Henle 2 ) ha reso molto improbabile. —Gli abbassatoli delle coste, 
piccolo dentato post, inf., quadrato lombare, ed anche i muscoli ad¬ 
dominali, segnatamente il muscolo retto , entrano in gioco per la respi¬ 
razione solo nella espirazione forzata. L’azione dei muscoli inspiratori consi¬ 
ste nel sollevare la parte superiore del torace e nel dilatarlo lateralmente, 
nel che le coste compiono una rotazione all’esterno intorno al loro asse lon¬ 
gitudinale. 

II. Abnormità congenite ed acquisite. 

Le abnormità congenite si presentano in tre forme : come diminuzione 
del numero delle coste, come aumento dello stesso, finalmente come defor¬ 
mità di singole coste, rimanendo del resto nel numero di dodici. La dimi¬ 
nuzione delle coste, come espressione della diminuzione delle vertebre tora¬ 
ciche ad 11, è rarissima, altrettanto raro è l’aumento di queste ultime fino a 
13. Invece un aumento del numero delle coste a spese delle contigue ver¬ 
tebre cervicali o lombari avviene più frequentemente pel tatto che queste 
ultime portano un rudimento di coste, rudimento che o possiede testa, collo, 
e tuberosità , si articola col corpo vertebrale e coll’ apofisi trasversa, ma 
manca di un corpo, ovvero un rudimento che parte dall’apofisi trasversa, e 
quindi rappresenta solo un pezzo del corpo vertebrale. Queste coste spurie 
si trovano più spesso nelle vertebre lombari che nelle cervicali, sono per lo 
più simmetriche, ascendono a 1—2 paia, che si adattano alle contigue co¬ 
ste normali, ma possono anche, saltando via la l l vertebra lombare o la 
7 a cervicale, attacarsi alla vertebra seguente. —Alle deformità congenite 
appartengono: i prolungamenti ossei che le singole coste si mandano l’una all’al¬ 
tra dalla regione delle tuberosità e che si articolano tra loro; l’incompleto 
sviluppo della prima costa, la cui parte anteriore e costituita da un le¬ 
gamento; finalmente le divisioni a ino’ di forchetta delle singole ossa costali, 
e ordinariamente anche della cartilagine corrispondente. La forchetta nell ul¬ 
teriore decorso può chiudersi di nuovo, sicché la costa presenta un fo¬ 
rame rotondeggiante. 

Tra le deformità acquisite delle coste stanno in prima linea quelle 
che sono determinate da cifosi o scoliosi dellevertebretoraciche. il pio- 
cesso necrotico che mena alla cifosi, determina uno schiacciamento di uno o 
di parecchi corpi vertebrali, e in proporzione di questo deve venirne dimi¬ 
nuita l’altezza del torace, ravvicinandosi le coste corrispondenti. Il diame¬ 
tro sagittale del petto si allunga, le curvature laterali delle coste si disten¬ 
dono. La scoliosi determina di regola sul lato convesso della colonna verte¬ 
brale una maggiore curvatura delle coste in dentro, mentre la curvatura nel 
lato concavo è minoro dol normale; invece la parte anteriore del toiace del 
lato convesso è corrispondentemente appianata, quella del lato concavo 
è corrispondentemente più pronunziata, sicché lo sterno appare spostato vciso 
di questa parte (torace ristretto obliquo secondo I’Hueter :i ). La deformità 
delle coste determinata dalla rachitide si esplica, quando la malattia e c ì 
lieve grado, con una tumefazione claviforme della cartilagine, nel punto t m 
serzione con la costa ossea. La serie continua di nodi in tal modo formata 
denominasi rosario rachitico, e rappresenta uno dei segni caratteiistmi ci 
questa malattia. Inoltre, per il contemporaneo incurvamento cifotico della 
colonna vertebrale, ha luogo un allungamento del diametro sagittale del petto, 
mentre le estremità costali anteriori rammollite, essenzialmente sotto 1 in- 

Eulenbuhg -- Diz. enciclopedico. Voi. 111. ^' 
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fluenza della inspirazione si piegano in dentro. La conseguenza ne è una spor¬ 
genza carenata del torace, e questa deformità si denomina petto carenato 
o gallinaceo. Segnatamente nei fanciulli più avvanzati si vede talvolta anche 
lo sviluppo unilaterale della rachitide, che suol guarire con forte sporgenza an¬ 
golosa delle singole coste (Konig 4 ). 

III. Traumi delle coste. 

L’alta elasticità delle coste nell’età giovine rende possibile che le con¬ 
tusioni del torace determinino lesioni dei visceri toracici, senza che le coste 
ne siano danneggiate; ma di regola siffatti traumi determinano frattura 
delle coste. Queste sorgono in triplice guisa: per violenza diretta sul tora¬ 
ce, urto, colpo, o caduta, nel qual caso le coste vengono incurvate in dentro 
oltre il loro limite di elasticità; per via indiretta, schiacciamento del torace 
tra i due respingenti dei carri di ferrovia, investimento per carri, nel qual 
caso la costa viene incurvata lateralmente e si rompe nell’acme della con¬ 
vessità; finalmente per contrazione muscolare. Queste ultime, nei vecchi con 
coste atrofiche, friabilissime, sono state osservate finanche per violenti co¬ 
nati di tosso, ma avvengono anche negli individui giovani in seguito di vio¬ 
lenta e repentina contrazione dei muscoli addominali , come ha luogo per 
es. nel saltare sulla sella. Le due ultime cause provocano di regola solo 
fratture trasversali semplici; invece la violenza diretta può produrrò tutte 
le forme di frattura, dalla lieve infrazione fino alle estese fratture a schegge, 
che anzi può finanche lacerare le parti molli sovrastanti alle coste e determi¬ 
nare una frattura complicata. 

Il sintonia comune di tutte le fratture delle coste è un violento dolore 
locale, che si aumenta con la pressione e con ogni movimento; in seguito 
di ciò i movimenti respiratori vengono istintivamente eseguiti il più super¬ 
ficialmente possibile per render più mite il dolore. Questo dolore che diviene 
molto più violento alla pressione, sovente nelle infrazioni costituisce l’unico 
sintoma. Nelle fratture complete si può talvolta constatare una mobilità abnor¬ 
me, ed avvertire anche la crepitazione. Questa si rileva più sicuramente quan¬ 
do, appoggiata la mano di piatto, si fanno tossire gli infermi (Stromeyer 5 ). 
Se esiste spostamento, allora la prominenza palpabile di un estremità della 
frattura assicura la diagnosi. La tumefazione nel sito della frattura per lo più 
è di poco rilievo; invece nelle fratture oblique e a schegge la comparsa di 
un enfisema cutaneo circoscritto, più di rado di uno diffuso, è un fenomeno 
frequentissimo, che rappresenta un sintoma sicuro di una contemporanea le¬ 
sione polmonare (v. l’art. ferite del torace ed enfisema cutaneo). 
In queste circostanze si può anche sviluppare l’emottisi ed il pneumotorace, 
o l’emopneumotorace. Però la prognosi anche di queste gravi lesioni è per 
lo più buona. L’enfisema, e finanche il pneumotorace e il versamento san¬ 
guigno, sogliono sparire e la formazione del callo ha luogo come nella frat¬ 
tura semplice delle coste. Questa formazione di callo è per lo più ossea, 
sebbene il callo nelle coste soglia essere piccolissimo; ciò non pertanto le 
pseudartrosi sono rarissime ed han luogo solo quando esiste un rilevante 
spostamento, ma del resto, quando si producono, non generano danni dura¬ 
turi. Anche una frattura della cartilagine suole ossificarsi, e allora il callo 
osseo è fornito dal vicino periostio dell’osso costale e dalle parti molli cir¬ 
costanti. Nelle fratture comminute la produzione del callo è rilevante, e so¬ 
vente lascia considerevoli tumefazioni sulla costa lesa.—La terapia in primo 
luogo deve dirigersi contro il sintoma più tormentoso, cioè i violenti dolori 
e la dispnea che ne deriva. Una iniezione sottocutanea di morfina e l’appli¬ 
cazione di una vescica di ghiaccio, sovente prestano un segnalatissimo ser- 
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vigio; ma la calma diventa permanente solo in seguito alla immobilizzazione 
della costa lesa. Le cinture ingessate, un tempo molto adoperate, non adem¬ 
piano che incompletamente a questa indicazione, e inoltre sono tormentose. 
Molto meglio si raggiunge l’intento circondando il lato affetto del torace, nel 
dominio della frattura, con alcune larghe strisce di empiastro adesivo, di¬ 
sposte ad embrice e strettamente applicate, che vanno dalla colonna ver¬ 
tebrale allo sterno. Nel dominio delle ultime coste è utilissima anche una 
fascia elastica che abbraccia circolarmente il torace; ma più in alto essa non 
è applicabile, poiché ostacola troppo il respiro. Il dolore, dopo una di que¬ 
ste applicazioni, suol cedere quasi completamente. Ulteriori misure sono su¬ 
perflue. La guarigione avviene completamente in circa 3 settimane, però tal¬ 
volta rimane ancora per lungo tempo una grande sensibilità nella sede della 
frattura.—Le fratture complicate necessitano fin dal principio del trattamento 
antisettico in qualsiasi forma, e allora le fasce di garza rafforzate provve¬ 
deranno alla immobilizzazione dei frammenti. Con questo trattamento si e- 
vita con certezza l'esito in necrosi o in carie traumatico, a cui queste lesioni, 
abbandonate a sé stesse, hanno una certa tendenza. Quanto alla cura di le¬ 
sioni polmonari coesistenti v. ferite del torace. 

Le ferite delle coste, prodotte da strumenti da taglio, da punta, o 
da arma da fuoco, non presentano alcuna specialità essenziale riguardo alle 
fratture complicate; però esse quasi sempre sono associate a lesioni della 
pleura o dei pii linoni, e massime nelle ferite da arma da fuoco si presen¬ 
tano occasionalmente delle fratture senza lesioni profonde. Inoltre in questo 
gruppo di lesioni bisogna sempre pensare ad una lesione dell’arteria interco¬ 
stale, che di regola non versa il suo sangue*all’esterno, ma nel cavo pleurico. 

Le lussazioni delle coste nell’articolazione costo-vertebrale non si 
sono osservate mai da sole, ma sempre insieme a gravi lesioni della colon¬ 
na vertebrale. I casi finora notati avevano sede nelle coste inferiori, che erano 

lassate in avanti. 

IV. Infiammazioni ed ulcerazioni. 


Le affezioni delle coste ossee che van qui considerate sono: a) l’osteo¬ 
mielite infettiva acuta con esito in necrosi. Pare che molto di rado essa si 
presenti isolatamente nelle coste; invece più spesso in seguito a pregressa 
affezione di altre ossa, quindi come sintonia parziale di una osteomielite mul¬ 
tipla. Bono questi quei casi ohe un tempo si solevano denominare perio¬ 
stite costale; però la malattia indubbiamente è affatto analoga all osteo¬ 
mielite acuta di altre parti dello scheletro. Il decorso non suole essere cosi 
tempestoso come nelle diafisi delle ossa lunghe tubolate. Insieme a una leb¬ 
bre lieve (che può anche mancare completamente) si forma su una costa una 
tumefazione dolorosa, che bentosto diventa evidentemente fluttuante, la cute 
si arrossisce , e segue 1’ apertura con emissione di una rilevante quantità 
di pus. Se il pus si fa strada attraverso la parete posteriore del periostio, 
può sorgere un esteso ascesso peri pleurico. L’apertura spontanea od artificiale 
lascia una fistola che più tardi non dà che poca secrezione, attraverso la quale 
la sonda giunge sull’osso denutato e scabro. Questo stato può continuare per 
mesi ed anni; il pezzo osseo mortificato viene a poco a poco eliminato in toma 
di un sequestro, il quale però solo molto di rado, e solo quando e piccolis¬ 
simo, spontaneamente si vuota. Invece la resezione del pezzo osseo necrosato 
mena rapidamente allo scopo, ed anche quando l’eliminazione non e ancora 
avvenuta. Se si tratta solo della necrosi di un margine, basta 1 asportazione 
di questo con lo scalpello; in altri casi bisogna asportare un pezzo di costa 

nella continuità. 
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b) L’ulceraziono sifilitica delle coste, che parte da un nodo gommoso, 
si distingue dalla forma seguente per la pregressa comparsa di un nodo, in¬ 
sieme ad altri fenomeni sifilitici contemporaneamente esistenti. Anche in 
questo caso dopo l’apertura resta una fistola , che mena ad una scabrosità 
ossea. Per la guarigione, oltre ad un trattamento generale antisifllitico, è suf¬ 
ficiente il taglio della fistola, ed il raschiamento delle granulazioni floscio che 
ricoprono l’ulcera ossea; una resezione della costa affetta è sempre superflua. 
Inoltre un trattamento antisifllitico, praticato per tempo, quasi sicuramente 
previene l’apertura. 

c) L’ulcerazione tubercolare, o vera carie delle coste, costituisce l’e¬ 
sito della osteite tubercolare o caseosa. Essa, come in generalo questa ma¬ 
lattia, può presentarsi in tutte le età della vita; però sono in ispecial modo 
preferiti gli adulti, massime quelli più avanzati di età, e l’affezione in que¬ 
sti presenta una prognosi decisamente peggiore che negli individui più gio¬ 
vani, sotto i 25 anni. Il male per lo più comincia in modo straordinariamente 
subdolo. L’attenzione degli infermi ordinariamente è attirata dapprima da una 
tumefazione, che all’esame si dimostra essere un ascesso freddo. Ingrossan¬ 
dosi molto lentamente essa si apre gradatamente e rimane una fìstola che 
in generale non suole più guarire; che anzi ordinariamente in un tempo breve 
o lungo si sviluppa la tubercolosi miliare in altri organi, e così sorviene 
1 esito letale. Se si esamina una siffatta fìstola, ordinariamente non riuscirà 
facile trovare la sede dell’affezione, poiché sovente l’ascesso si esplica lon¬ 
tano da questa; intanto però con un po’ di attenzione per lo più si suole riu¬ 
scire all’intento. 

Mentre un tempo gli ascessi freddi e le fìstole di questa natura veni¬ 
vano il più possibilmente lasciati indisturbati, oggi si parte da un altro punto 
di vista, dacché si sa che la tubercolosi ossea sovente per lungo tempo non 
rappresenta che un’affezione locale, la cui guarigione si consegue allontanando 
il focolaio patologico, e dacché si è imparato a ridurre al minimo grado i 
pericoli inerenti all’operazione. S’incida il più possibilmente presto un ascesso 
freddo con le cautele antisettiche, e si allontani, per quanto è possibile, com¬ 
pletamente con pinzette e bisturi la membrana ascessuale che ordinariamente 
lo riveste, e sulla quale già ad occhio nudo si possono riconoscere i tuber¬ 
coli. Se non si riesce a scovrire il punto di partenza dell’affezione, si tam¬ 
poni la cavità con garza iodoformica, e si attenda. Ordinariamente però 
durante l’estirpazione si giunge sul condotto ricercato, che si dilata col dito 
o con istrumenti ottusi, fino a tanto che si scopra la costa affetta, il cui fo¬ 
colaio patologico sovente é rilevantemente piccolo. Poi segue la resezione 
tipica della costa fin’oltre ai limiti della malattia, e il trattamento consecu¬ 
tivo al iodoformio. Una lesione della pleura per lo più si eviterà facilmente, 
del resto poi non avrebbe grande importanza sotto la protezione dell’ anti¬ 
sepsi. 

cl) La pericondrite costale, l’infiammazione ed ulcerazione della 
parte cartilaginea delle coste è una malattia speciale e finora ancora poco 
considerata. Essa indubbiamente non è altro se non un’affezione analoga alla 
osteite tubercolare. Il decorso di regola è molto lento; la malattia si sviluppa 
in seguito ad una già esistente carie dello sterno, ovvero dalla cartilagine 
costale si diffonde gradatamente allo sterno. Si produco sulle cartilagini una 
tumefazione dolente, che si apre, e mediante la sonda lascia conoscere nella 
profondità lo cartilagine ruvida. Se si esamina questa si trova intorbidata, 
sfibrata, e nei punti maggiormente affetti, irregolarmente rosa dall’ulcerazione. 
La malattia pare che guarisca affatto spontaneamente, e solo con estrema 
lentezza; invece io ho visto delle guarigioni in seguito alla involontaria aspor- 
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tazione di tutta la cartilagine affetta. In un caso descritto da me, ho to¬ 
talmente estirpate 5 cartilagini costali, e in seguito di ciò ho ottenuto gua¬ 
rigione completa. 


V. Tumori delle coste. 

Si osservano solo di rado. Più frequentemente si sviluppano su di esse i 
condromi, e propriamente tanto sulle cartilagini quanto sulla parte ossea. 
Sulle cartilagini trovasi esclusivamente quella neoformazione che il Virchow 7 ) 
ha distinto dagli encondromi sotto il nome di eccondrosi. Essa è mediocre¬ 
mente frequente come tumore poco esteso, per lo più multiplo nelle carti¬ 
lagini costali dei vecchi, ma eccezionalmente in alcuni esemplari si sviluppa 
in rilevante grandezza. Pare però che non sorpassi mai la grandezza di 
una noce , e quindi non dia mai occasione all’ intervento chirurgico. Tal¬ 
volta si ossifica, o allora si denomina eccondrosi ossea. Gli encondro¬ 
mi che si sviluppano sulle coste ossee constano di regola, nella loro parte 
di gran lunga maggiore, di cartilagine ialina. La loro genesi viene riferita 
a residui cartilaginei inclusi, che si sono strozzati durante il periodo dello 
sviluppo. Probabilmente in questo processo la rachitide esercita una parte 
non insignificante. La prima comparsa del tumore accade più frequentemente 
all’epoca tra il 20° e 40° anno di vita, ed il tumore talvolta con un lento 
sviluppo raggiunge dimensioni proprio enormi. Allora di regola esso si estende 
su parecchie coste, che restano immerse nel tumore e si perdono in esso, 
sicché all’ esame non si è in grado di decidere se la neoformazione si ori¬ 
ginò contemporaneamente da parecchie coste, o se essa, originandosi da una 
sola costa, si è poi sviluppata intorno alle altre e le ha fatte sparire. La 
diagnosi di questa neoformazione si può stabilire facilmente dalla durezza e 
dalla superficie peculiare a piccole tuberosità. Di rado diventa minacciosa 
pel suo lento sviluppo, che del resto può essere diretto tanto internamente 
verso i polmoni ed il cuore, quanto esternamente; solo quando la cute estre¬ 
mamente distesa è colpita dalla ulcerazione, sorge un vero pericolo di vita. 
Una proprietà molto più grave di questi tumori consiste nel fatto che essi 
possono produrre metastasi; il ViRCHOW 8 ) menziona un caso siffatto, in cui, in¬ 
sieme ad un encondroma delle coste, esisteva una metastasi nel polmone dello 
stesso lato. Una tendenza ancor maggiore alle metastasi hanno i tumori noti 
col nome di condromi osteoidi, intanto questi non si son visti ancora aver 
punto di partenza dalle coste, ma invece dalle parti molli intercostali (ViR- 
CHOW °). Da questa sede essi possono ricacciarsi tra le coste, diffondersi su 
queste a mo’ di fungosità, ed aderire così intimamente alle coste, che anche 
durante l’operazione non possano chiaramente notarsene i rapporti. 

Gli osteomi si presentano molto di rado nelle coste e finora non hanno 
ancora dato occasione ad intervento chirurgico. Invece talvolta, si sono os¬ 
servati ed operati sarcomi primari; ma più spesso questi si presentano 
secondariamente. Così io ho osservato un sarcoma costale secondai io ad un 
sarcoma renale primario. I carcinomi sulle coste si presentano solo co¬ 
me diffusione diretta dalla glandola mammaria o dalla pleura costale. 

Le proprietà sospette degli encondromi rendono desiderabile il loro al¬ 
lontanamento operatorio fatto a tempo, massime quando il loro accrescimento 
avviene in un tempo alquanto rapido. Che anche grandissimi tumori di tal 
natura si possano estirpare con buon esito, lo mostra il caso descritto e di¬ 
segnato dal Kolaczek 10 ), nel quale, in una donna di 48 anni, a causa di un 
enorme condroma, vennero estirpate 4 coste colle cartilagini corrispondenti, 
e venne escisso un grosso pezzo della pleura costale.—Anche i sarcomi, quan- 
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do son diagnosticati, rendono necessaria una asportazione possibilmente fatta 
presto, anche quando con ciò non si possa evitare l’apertura della pleura. 

VI. Operazioni sulle coste. 

L’operazione di gran lunga più frequentemente praticata sulle coste è 
la resezione di un pezzo delle stesse, nella loro parte ossea, di rado nella 
cartilaginea. Le indicazioni di essa sono: 1° Necrosi e carie delle coste e 
delle cartilagini costali. 2° Neoformazioni sulle stesse. 3° Empiema della 
pleura, e propriamente sempre quando l’empiema esiste da si lungo tempo 
che non’si può contare su di una pronta riespansione dei polmoni. In queste cir¬ 
costanze l’apertura della pleura senza resezione non assicurerebbe duratura¬ 
mente il deflusso del secreto. Negli empiemi e nelle fistole toraciche molto 
antiche talvolta è necessaria la resezione di parecchie coste fino a 4 o 5, per 
ottenere un permanente impicciolimento dello spazio toracico. 

Si pratica una incisione sul mezzo della costa, parallelamente al suo 
asse longitudinale, lunga 6 — 8 ctm., si allacciano i vasi sanguinanti, si in¬ 
cide il periostio e lo si rovescia ai due lati. Nei processi infiammatori della 
costa ciò si può eseguire molto facilmente; però il periostio aderisce più sal¬ 
damente al margine superiore ed inferiore. Per non ledere in questi punti 
i vasi, mediante un bisturi si fanno delle incisioni superficiali sul margine 
dell’osso, si applica un elevatore sulla lacuna così ottenuta, e poi si distacca 
il periostio nella lunghezza voluta. Allora riesce facile di distaccarlo anche 
sulla faccia interna dell’osso e di spingere l’elevatore dall’alto al basso. La 
resezione della costa si compie più semplicemente mediante una pinzetta 
tagliente, nel che non è difficile evitare una involontaria lesione della pleura. 
Più sicuramente ancora si procede colla sega a catena, mentre l’uso della 
sega comune è incomodo e mal sicuro. La costa recisa viene sollevata col 
dito, liberata alla parte interna per un’ampiezza sufficiente, dal periostio, e 
poi per la seconda volta recisa colle forbici osteotome. Nell’operazione dello 
empiema segue come ultimo tempo la recisione del periostio interno (talvolta 
spesso circa 1 ctm.) colla pleura costale. 

Nell’estirpazione dei grossi condromi si può prima di tutto asportare delle 
parti del tumore, per rendere più accessibile la base. E desiderabile che si 
risparmi la pleura, però questo requisito cede il posto al compito di una 
estirpazione completa. Più ancora vale questo pel sarcoma. — Per la progettata 
estirpazione di parecchie cartilagini costali nella carie, si raccomanda la 
formazione di un grosso lembo rotondeggiante con base superiore, che viene 
preparato in alto con tutte le parti molli. Si ottiene cosi un buon prospetto 
del campo operativo. Se il focolaio patologico sta nel collo o nella testa della 
costa, allora, dopo la recisione unilaterale della costa, si può per torsione 
del pezzo posteriore, distaccare la testa dalla sua connessione articolare, e 
in tal caso al più è necessario aiutarsi alquanto con una forbice a punte 

smusse.—In questa operazione un trattamento consecutivo rigorosamente an¬ 
tisettico costituisce un evidente requisito. 

La trapanazione delle coste, cioè il distacco di un pezzo di esse, con 
conservazione della continuità, raccomandato dal Nelaton per 1 operazione 
dell’empiema, è un’operazione da rigettarsi. Il deflusso rimane insufficiente, 
e di regola la costa si perfora male, in modo che i pretesi vantaggi del pro¬ 
cesso divengono affatto illusorii. 

Letteratura: *) Henle, Anatomie. I, Abth. 1, pag. 02. - ’) Ibid. pag. 105 a 
107.- 3 ) Hueter, Chirurgie. II, pag. 434.- 4 ) Kònig, Specielle Chirurgie. I, p. ò<7.~ 
5 ) Stromeyer, Maximen der Kriegsheilkunst. 2. Aufl., pag. 426. — 6 ) E. Kùster, Em 
chirurgisches Triennium, pag. 124. — 7 ) Virchow, Die krankh. Geschwùlste. 1, p. 

u . g) Virchow, Ibid. pag. 501 u. 534.- 10 ) Ivolaczok, Vorstellung eincs lalles 
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von ausgedehnter Kesection mehrerer Rippen wegen eines Chondroms. Yerhandl. der 
deutschen Gesellsch. fiir Chirurgie. Vili, pag. 80. 

G. del Re. E - Kuster. 

CotO (corteccia di coto) cotoina. Per “corteccia di coto cor- 
tex coto „ sono venute in commercio fin dall’anno 1873 diverse cortecce, le 
quali furono in origine importate dalla Bolivia, come la corteccia di una specie 
di china ( china coto ), ma la loro analisi ed i risultati terapeutici rilevarono 
delle qualità completamente differenti da quelle delle cinconee. La corteccia 
introdotta attualmente deriva per lo più, come sembra, da una rubiacea indi¬ 
gena de’ boschi primitivi del Brasile e della Bolivia ; è di un bruno rossa¬ 
stro come cannella, di odore aromatico, di sapore debolmente amaro, contiene 
olio etereo e circa 15°/ 0 di una sostanza cristallizzabile (glucoside) in prismi 
quadrati, denominata' dal Jobst “cotoina,, composta da C. 22 H 19 , di 

reazione neutra, piccante al gusto, poco solubile nell’acqua fredda, si scio¬ 
glie bene nell’acqua bollente, nell’alcool, e nell’etere; solubile nell acido 
nitrico assumendo un coloro rosso sanguigno. Altre specie di cortecce non 

conterrebbero affatto cotoina, ma soltanto “ paraeotoina „ Y 1 ?j- 0 ’ la 
quale è meno solubile, dà con l’acido nitrico un colore giallo,_ di saprore 
non piccante, parimenti cristallizzabile. La cotoina da me esaminata non si 
scioglieva nell’acqua fredda, con difficoltà si liquefaceva nell-acqua bollente, 
si scioglieva in 10 parti di etere, prendendo un colore giallastro, e mostrava 
sol molto lentamente la sopradetta reazione all’acido nitrico. La cotoina e a 
paraootoina sembrano staro tra loro come la chinina e la cinconina. Oltre a 
,meste si trovano nelle cortecce anche altre sostanze (ossicotoina, leucoco- 
toina, idrocotoina). Tutte queste cortecce, le tinture da esse preparate, ed 
i loro componenti attivi, segnatamente la cotoina e a paracotoina, sono state 
adoperate in medicina come rimedii slittici nella diarrea *> -’sudo 
profusi. La corteccia polverata a 0-5 per dose - la tintura (1:9 di alcool) 
da 50-200 gocce, ne’fanciulli da 15-30 gocce - la cotoina e la paraco- 

toina ne’fanciulli da 0'05-0-08, negli adulti da 0-1 epa con io , zuc( * e ™° 11 
una mistura. La cotoina sembra essere molto piu efficace. Essa a piccola 
dose ne'sani, oltre alla coprostasi, non produce alcun fenomeno no^^ 
maggiori irrita la mucosa della bocca e la cute; determina oppressione ga 
“rica e vomito; passa dopo 4-0 ore nella urina, la quale prende con lu¬ 
cido nitrico un colore rosso. Singolarmente efficace sembra essere la cotoina 
ne’catarri intestinali acuti de’fanciulli e nelle diarree de ismi ,, gh esperi 
menti fatti con la stessa dettero per questo verso risultati favoiovoli. 

Letteratura: Burkart and Kiecker, 

loSfiaS; Nel W Lfd. -cord. 1873, Oc, pag. 12. 

B. M. L. 

Affinità . 

Cotogno. Semi di cotogno (farm. aus.) dalla cydoma vul 0“' ' s - 7 e ‘' 

son (pomacee). Nell’isola di Creta cresce allo stato selvaggio; pr 

è coltivato. . 

I semi sono schiacciati, lisci od angolosi, ricoperti di ima f ^“o- 

gelatinosa, per lo piu incollati tia lor °’. 81 n sapo re mucillaginoso insipido, 

r^rZESS ^^chimaii ; contengono anche 

ami sciolina (farm. gerrn. I.). 

I semi sono usati in farmacia solo per la mucillagine che contengono 
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in forma di mucillagine di cotogna, mucillagine dei semi di coto¬ 
gno (farai, austr.): una parte di questi semi con 50 parti di acqua di rose 
si agita per una mezz’ora, indi si cola. La farm. austr. adopera l’acqua di¬ 
stillata invece dell’acqua di rose.—La form. frane, adopera le mele cotogne 
(fractus cy dona e) in parte come succo e sciroppo di cotogne, in 
parte disseccato in forma di decotti gelatinosi. 

Cotone (gossypium erbaceum L.). Pianta di cotone (malvacee). Negli 
stati meridionali della Unione nord-americana, la radice di cotone è in fama 
di attivo emenagogo ed abortivo nella forma di decozione. La corteccia della 
radice contiene delle sostanze resinose, alle quali deve forse attribuirsi la 
sua azione. 

Il Prochownick *) ha usato metodicamente questo rimedio sulle amma¬ 
late la prima volta, nella debolezza primaria e secondaria delle doglie, con 
un successo generalmente molto favorevole. Si adoperava ogni volta un infuso 
preparato a fresco di 3 — G,0 per una tazza di acqua (1—2 cucchiaini da 
thè ogni mezz’ora), o dell’estratto liquido 1 — 2 cucchiaini da thè ogni mez¬ 
z’ora fino ad ogni ora. 

Nelle donne con miofibroni, l’azione del rimedio è stata perfettamente 
spiccata sulla frequenza ed intensità delle emorragie. In alcune di queste 
ammalate ha potuto anche osservarsi un impiccclimento misurabile del tu¬ 
more nello spazio di 5 — G mesi; in altri casi non si è mai visto uno svi¬ 
luppo ulteriore o una recidiva dopo l’uso di G fino ad 8 mesi. Si sono anche 
osservati effetti fevorevoli nella subinvoluzione che segue ai parti ed agli 
aborti, come pure nelle ostinate emorragie renali. Per questi casi ginecolo¬ 
gici o si adopera giornalmente per una volta un infuso di 10 grm. o per 
due volte l’infuso di 7,5 grm., dell’estratto liquido si usano due cucchiaini 
da thè in un bicchiere da vino o di acqua zuccherata; 2 — 3 volte ai giorno. 

Anche il Massini 2 ) ha visto buoni effetti in 2 casi di emorragia cli¬ 
materica. 

Non si può misurare, dice in riassunto il Prochownick, la radice di 
cotone in ostetricia, con la intensità dell’azione contraente ed emostatica 
della segala cornuta. Per raggiungere l’effetto dell’ergotina si ha bisogno di 
molte dosi, ed il tempo necessario all’uopo è in sostanza più lungo. Ma sic¬ 
come il rimedio è innocuo può somministrarsi in quei casi, in cui la segala 
può facilmente recar danno, cioè nel primo periodo del parto. In ginecologia 
invece, in cui la rapidità di azione non è poi una condizione essenziale, il 
cotone non solamente può far concorrenza all’ergotina, ma in molti casi può 
benissimo sostituirla, spiegare un’azione migliore e più duratura, e può anche 
prendersi più comodamente per bocca senza il dolore della iniezione sotto- 
cutanea e senza i fenomeni collaterali. 

Letteratura: *) Prochownick, Archiv f. Gynàkologie. XXII, Heft 1, und 
Centralbl. f. Gynakolog. 1884, Nr. 5.— 2 ) Massilli, Correspondenzbl. f. Schweizer 
Aerzte 1885, Nr. 16. 

P. L. Lewin. 

Courmayeur (3000 abitanti) ed il vicino borgo la Sax e, provincia di 
Torino, 1215 metri sul livello del mare, con sorgenti terrose (12 — 21°C.). 
Solo presso la Saxe si trova uno stabilimento di bagni. 

P. B. M. L. 

Coxalgia, coxartrocace, coxite, vedi ooxfemorale, articola- 

zi on e. 
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Coxo-femorale (a r tic dazione), deformità congenite, traumi, 

malattie ed operazioni. 

Prenozioni anatomo-fisiologiche. *) L’articolazione coxo-femorale 
è quella articolazione delle estremità che sta in posizione più recondita e 
più inaccessibile delle altre, tanto più quando le parti molli che la circon¬ 
dano sono fortemente e validamente sviluppate. In queste circostanze è quasi 
solo il gran trocantere che si può palpare con una certa esattezza, e dal 
quale si può determinare la situazione del collo del femore, della testa 
del femore e dell’acetabolo, poiché l’apice del trocantere sta alla stessa al¬ 
tezza del centro dell’articolazione. Nelle situazioni anormali della testa del 
femore, è degna di considerazione la posizione in cui si trova il gran tro¬ 
cantere, rispetto ad una linea tirata dalla spina ant. sup. alla tuberosità 
dell’ischio (linea del POSER o del Nelaton), giacché, fino a tanto che la te¬ 
sta del femore si trova nell’acetabolo, il margine anterior superiore del tro¬ 
cantere è posto a un dipresso su questa linea, mentre quando la testa del 
femore si sposta in dietro, quel margine sporge molto al di sopra di essa. 1 
Delle parti ossee dell’articolazione coxo-femorale, l’acetabolo quasi emi¬ 
sferico, appartenente al bacino, é incastrato in modo tra le tre ossa del ba¬ 
cino che lo costituiscono, da essere quasi egualmente lontano dai tre punti 
più sporgenti di esso, cioè dal tubercolo del pube, dalla tuberosità dell ischio, 
dalla spina ant. sup. Il labbro cartilagineo impiantato con larga base 
sul ciglio dell’acetabolo, e sopravvanzante col margine libero tagliente la 
massima periferia della testa del femore, chiude all’aria la cavità dell’ace¬ 
tabolo, e, finché è illeso, contribuisce non indifferentemente ad impedire la 
lussazione della testa del femore dall’acetabolo. Nell’interno dell’acetabolo 
solo una parte di questo, cioè la superficie semilunare, è rivestita di car¬ 
tilagine; questa circonda una fossa priva di cartilagine, riempita da un cu¬ 
scinetto di adipe. La testa del femore, che per la sua forma rappresenta 
più di una mezza sfera, è rivestita di cartilagine liscia dovunque, tranne in 
un punto piccolo, rotondeggiante, situato in dentro ed in alto e destinato a 
ricevere il legamento rotondo, ed è impiantata sul collo del femore, che, 
avendo una direziono obliqua, forma la parte intermedia tra testa e diafisi 
del femore. Per potere, in tal posizione, sostenere il peso del corpo, la 
sostanza spongiosa del collo del femore possiede una disposizione delle tia- 
becole ossee , che secondo recenti ricerche ( Herm. Meyer, Jul. Wolff), 
è tale, da riuscire a tale uopo la più favorevole alle leggi della statica. 
È specialmente da notare che, aumentando l’atrofìa senile delle ossa, le tra- 
becole ossee diventano sempre più scarse , le cavità riempite di midolla 
sempre più grandi , sicché in tal modo sempre più si determina una con¬ 
siderevole predisposizione alle fratturo del collo del femore, che colpiscono 
a preferenza l’età senile.—Quanto ai legamenti dell’articolazione coxo-fe¬ 
morale, il primo a considerarsi è il legamento te rete , il quale in realta 
non è un vero legamento ma un cordone destinato a portare vasi, quantun¬ 
que questi non penetrino nella testa del femore (Hyrtl) , e rivestito dalla 
membrana sinoviale; esso inoltre non serve neanche a mantenere o a portale 
la testa nell’acetabolo, chè anzi, anche senza di esso, l’articolazione può 
essere completamente solida. La capsula articolare col suo rivestimento 
sinoviale abbraccia quasi completamente in forma circolare il collo del fe¬ 
more, sicché questo colla sua fàccia anteriore è situato completamente dentro 
di essa, colla sua faccia posteriore per la sua massima parte. Dei lasci fi¬ 
brosi di rinforzo, il più importante è il ligamento ileo - femorale o del 
IlERTiN della spessezza fino a 14 mm., e a quel che si dico capace di so- 
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stenere un peso di almeno 5 quintali, legamento che va dalla spina ant. 
inf. al piccolo trocantere, serve principalmente a fissare il tronco sulle gam¬ 
be, e, poiché in basso si divide a mò di un Y rovesciato, fu chiamato dal 
Bigelow anche legamento ad Y. In singoli casi la capsula articolare sta 
in comunicazione con la borsa mucosa del m. ileo-psoas; il tendine di questo 
muscolo copre quasi da solo completamente la capsula fibrosa deirarticolazione, 
sulla sua iaccia anteriore. Nella regione anteriore dell’articolazione coxo-femo¬ 
rale giacciono anche i grossi vasi e nervi femorali. La faccia posteriore dell’ar- 
tieolazioue coxo-femorale viene coverta dallo strato oltremodo spesso dei glu¬ 
tei, trai vasi va considerata l art. glutea inferiore, dei nervi il grosso tronco 
dello sciatico, che è situato tra il gran trocantere eia tuberosità ischiatica. Nella 
regione laterale dell’articolazione coxo-femorale o del trocantere, si trovano 
parimenti i glutei, e nel gran trocantere sono notevoli due borse mucose, 
una superficiale od una profonda, questa ultima in connessione coll’ apone- 
vrosi del m. grande gluteo. Mentre le parti dell’articolazione vengono te¬ 
nute assieme dalla chiusura in forma di valvola del labro cartilagineo, dalla 
coesione della sinovia, dalla pressione atmosferica, e dalle parti molli esterne 
fibrose e muscolose, i movimenti della articolazione sono bensì molto estesi, 
ma negli uomini ordinari (quindi ad esclusione dei ginnasti, acrobati, uomini 
1 causciù) sono mantenuti in confini abbastanza definiti. Così nel vivente 
(secondo i fratelli Weber) il circuito della flessione ed estensione è in media 
di 8G°, dell’abduzione ed adduzione 90°, della rotazione 51°; intanto il cir¬ 
cuito di questi ultimi due movimenti, misurati in posizione semiflessa del 
femore , diventa tanto minore quanto più l’arto ò disteso nell’articolazione 
coxo-femorale. 

A. Deformità congenite dell’art. coxo-femorale. 

Le deformità che si trovano in questa articolazione possono colpire 
1’ acetabolo, la testa e il collo del femore, il legamento rotondo, e possono es¬ 
sere oppur no collegate ad allontanamento delle parti articolari tra loro (lus¬ 
sazione). Le alterazioni delle parti dell’articolazione, come abnorme ristret¬ 
tezza od ampiezza dell’acetabolo (con corrispondente conformazione della te¬ 
sto del femore), l'allungamento o l’accorcimento del collo del femore, la man¬ 
canza del legamento rotondo, quando non sono legati a contemporanea lussa¬ 
zione, sinora si sono osservati così raramente 2 ), e son così poco noti pei 
loro fenomeni clinici, che noi dobbiamo contentarci di additarne l’occorrenza. 
Invece le lussazioni congenite nell’articolazione coxo-femorale, nello 
quali, come si è riferito, possono esistere uguali alterazioni anatomiche, non 
sono affatto rare, e sono state anche clinicamante a sufficienza valutate. A 
quel che pare queste si presentano più spesso nelle bambine anziché nei 
bambini, e talvotta anche ereditariamente, come pure più spesso bilateral¬ 
mente anziché unilateralmente; intanto manca una statistica che abbracci un 
gran numero di casi; sono state anche osservate ed assodate anatomicamente 
delle lussazioni incomplete. Per la loro origine, sulla quale si sono emesse le 
più diverse teorie, come nella maggior parte delle altre lussazioni congenite, 
bisogna incolparne un difettoso sviluppo delle parti dell’articolazione; come 
per le lussazioni da distensione ed affiosciamento dei legamenti, bisogna con¬ 
siderare come causa predisponente anche un’artrite o un idrartro; ma mag¬ 
giore importanza ha una smodata posizione di adduzione della coscia che ha 
luogo quando il feto è fortemente compresso, p. es. nella mancanza dell’ac¬ 
qua dell’amnios (W. Roser), e nella quale, quando del resto esistono le so¬ 
pra mentovate condizioni, vien favorita l’uscita della testa del femore fuori 
dell’acetabolo.—Nell’anatomia patologica delle lussazioni congenite biso- 
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mia distinguere la loro condizione noi bambini piccolissimi, ed in quelli pm 
grandicelli che han già cominciato a camminare, come pure negli adulti. Le 
sezioni di bambini nei primi tempi della vita, che si son .atte oltremodo di 
raro han dato risultati abbastanza vari. In otto casi raccolti dal Malgai- 
gnb 31 riguardanti bambini fino alla età di 2 V 2 mesi, si trattava di cinque 
maschi 8 di tre di cui non è riferito il sesso; di essi vi erano quattro lussa¬ 
zioni bilaterali, quattro semplici, a sinistra. Tre volte la cavità articolare con¬ 
teneva in quantità della sinovia, ma si trovò anche negli altri casi un conte¬ 
nuto s'auioso o siero-purulento, ed anche delle pseudombrane; m tutti i casi 
le cartilagini erano intatte, le capsule articolari allungate, non lacerate, come 
pure il legamento rotondo, che per lo più venne osservato assottigliato, ma 
inche più robusto del normale, ovvero reciso. Quanto al grado della lussazione, 
cinque erano incomplete, una completa, due volte non fu specificato il gra¬ 
do Nelle lussazioni incomplete la testa articolare e 1 acetabolo presentavano 
delle impronte o schiacciamenti nei punti corrispondenti, mediante una tra¬ 
zione in basso la lussazione seompariva, ma si ripristinava subito appena s 
sospendeva la trazione, o la apposizione si poteva conseguire mediante un 
movimento combinato di flessione e abduzione, e mediante la rotazione m cen¬ 
tro. In un caso di lussazione completa (bambino di otto mesi) il capo si 
aveva già formata una cavità cartilaginea sull’osso iliaco, l’acetabolo aveva 
perduto la sua simmetria, le ossa, pelviche presentavano una incipiente de 
formità. Col progredir dell’ età le alterazioni divengono sempre pm rilevanti, 
specialmente 1 s’impicciolisce 1’ acetabolo, inquantoche questo assume una for¬ 
ma triangolare, e il tessuto adiposo esistente nel suo fondo s_ ipertrofica, 

“n modo che Intesta articolare non può essere più ricondotta in esso; ino- 
tre talvolta tra i due si forma un tale restringimento della capsula artico¬ 
lare che anche per questa ragione la riduzione e impossibile. L estiemita 
articolare del femore che di regola è solo difettosamente sviluppata e ìne- 
^=e conformata, negli individui più inoltrati si trova qu« sempre 
una nosizione di lussazione completa; almeno dopo 1 età di dieci anni 
non si è più osservata alcuna lussazione incompleta. La testa articolare che 
nei Piccoli bambini in rarissimi casi si è anche trovata sul forame ottura¬ 
tore 1 o sul pube ) si escava sulla faccia esterna dell’ osso iliaco una fossa 
articolare pe^ lo più abbastanza incompleta , ohe in seguito all azione e 
peso del tronco, talvolta si sposta più in alto e in fuori, e può essere si¬ 
tuata così alta sull’ osso iliaco, come mai si verifica dopo una lussazione 
traumatica. Si son trovate fino a tre di siffatte fosse articolari poste una 
ll’nlt-ra fPviiFTTAÌ Inoltre la testa articolare, inseguito alla distensione 

sovente poseiede « eoe! g~d. 

nel camminare che fa il paziente alternativamente s alza e s abbassa- l ai 
tra parte in rari casi , quando essa dopo il riassorbimento o 1 usura de la 
r insula articolare viene in diretto contatto coll’osso iliaco, al pan delle lus- 

r.nf«“«mS.. inveterate , può . mediante la "»à 
mrte dal periostio, scavarsi una profonda cavita articolale, con cui essa s 
aìlo» ” ni. perfetta articolari.,,,. Natnr.i.o.t. U no 

rimane senza influenza sulla forma delle ossa pelviche. L osso ilmco o 
ossa iliache, secondo che esiste una lussazione unilaterale o bllaterale ’ ve 
nono dalla posizione obliqua portate in una posizione pm vert30ale > l1 
metro trasversale del grande bacino, specialmente tra le .due fP™ ™' ’ ^ 
viene impicciolito; invece il distretto inferiore del bacino s> «gata • p*i«he 

t3fSu. # Lt m ct° qu a el 6r difetto non sogliono essere 
difficoltati. - I sintomi dell’affezione non sono difficili a riconoscersi dai 
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pratici; ma il fatto è che di regola essi non vengono a conoscenza del me¬ 
dico se non quando 1 bambini debbono imparare a correre, e questo si di 
mostra impossibile nello spazio di tempo in cui del resto suole apprendersi 
Intanto per la rotazione in fuori o in dentro della gamba che non sfugge 
neanche nei neonati, per l’accorciamento della stessa, per le difficoltà della 
sua estensione, ma specialmente per l’adduzione che rende difficile il nettare 
il bambino , madri o nudnci accurate dovrebbero essere già avvertite che 
ne bambino esiste uno stato anormale. Allora la diagnosi viene confermata 
dall esistenza, dimostrabile alla palpazione, della testa articolare ordinaria¬ 
mente sull osso iliaco, e dalla frequente possibilità di ridurla mediante una 
semplice trazione come pure dalla pronta recidiva della lussazione, e biso¬ 
gnerebbe solo escludere una possibile lussazione traumatica coxo-femorale, 
prodottasi durante il travaglio del parto, in seguito alla rotazione e trazione 
per un piede Se i relativi individui hanno già principiato a camminare, ah 
lora anche nel loro cammino hanno luogo delle peculiarità, che sono affatto 
caratteristiche, specialmente negli adulti e nella lussazione bilaterale, e nel 
corso degli anni sogliono sempre più aumentare. Queste persone , che cam¬ 
minano solo a stento, presentano una oscillazione speciale da un lato al- 
1 altro, un rancare nell’incesso; ciò si spiega dalla difettosa fissazione delle 
estremità inferiori al tronco, fissazione che avviene solo mediante i legamenti 
e dallo strisciar sù e giù delle teste articolari. Il tronco appare allungato! 
le gambe accorciate ; le coscio arrestate nel loro sviluppo sono dirette obli¬ 
quamente in dentro, le gambe in fuori, in seguito di ciò sporgono fortemente 
1 condili interni dei due femori. I grandi trocanteri sporgono considerevol¬ 
mente indietro , il bacino ha una considerevole inclinazione innanzi, e per 
compensare questa, esiste una corrispondente lordosi nelle vertebre lombari 
con torte prominenza del ventre. Se la lussazione è solo unilaterale, allora 
lo zoppicamento , da ciò prodotto, è meno caratteristico, sebbene anche qui 
abbia luogo un incurvamento laterale del tronco ed anche qui esista un in¬ 
curvamento lordotico della colonna vertebrale.—La Prognosi, se più spesso 
si stabilisse una esatta diagnosi nella prima età, sarebbe indubbiamente più 
favorevole, poiché in parecchi, di questi casi la riduzione potrebbe riuscire 
ed avere un risultato definitivo Però quanto più di età sono i bambini, nei 
quali s’intraprendono i tentativi di cura, e quanto più hanno progredito le 
alterazioni patologiche delle parti corrispondenti, tanto minore diviene la pro¬ 
spettiva di un cangiamento favorevole dello stato morboso. — Nel tratta¬ 
mento bisogna distinguere se trattasi di bambini piccolissimi, o di più gran¬ 
dicelli che già camminano e nei quali bisogna già ammettere considerevoli 
alterazioni che rendono difficile la riduzione. Nel primo caso, quindi p. es. 
nei neonati, sovente basterebbe, dopo aver praticata la riduzione con’una 
semplice trazione o con la rotazione, di portare le due gnmbe, secondo la 
proposta del Roser, in una posizione di abduzione , e di mantenerle lungo 
tempo immobili in questa posizione, nel modo più semplice provvedendo le 
gambe con stivali di gesso inverniciati, e mantenendo questi allargati con 
un asta trasversale saldata ad essi, mentre tra le gambe è messo un cuscino 
cuneiforme rivestito di tela gommata. Ma anche nei bambini più grandi non 
bisognerebbe rimanere inattivi. Dei tentativi tatti durante la narcosi, e ripetuti 
secondo le circostanze, talvolta fanno riuscire la riduzione, ed una fasciatura 
ingessata applicata alla pelvi a gambe abdotte, e tenuta a posto per parecchi 
mesi può fissare le teste articolari nella loro posiziono normale , e con un 
ulteiiore trattamento ortopedico prolungato per anni, massime con movimenti 
passivi molto esattamente eseguiti, si può riuscire a produrre condizioni ab¬ 
bastanza normali. Lilialmente però anche nei bambini che già da lungo tem- 
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po camminavano, mediante un penosissimo trattamento prolungato per un nu¬ 
mero di anni in istituti ortopedici, si ottennero segnatamente dal Pravaz pa¬ 
dre e figlio (in Lione), risultati favorevoli, i quali, quantunque non sempre 
hanno potuto determinare una riduzione completa della testa del femore fuo¬ 
riuscita, pure in ogni caso furono collegati ad una migliore posizione della 
stessa e ad una migliorata funzione dell’articolazione. In generale lo sforzo 
della terapia, anche quando la testa del femore non può essere completamente 
ridotta, deve essere per lo meno di conseguire la formazione di una cavità 
articolare, e quindi di rendere il più che si può attivamente mobile 1’ arti- 
colazione neoformata. Durante questo trattamento si può tentare, mediante 
apparecchi in forma di ferule intorno alla regione dell’anca, di eliminare una 
parte del peso del corpo e quindi scemare la dannosa distensione dei lega¬ 
menti articolari , o contemporaneamente anche mediante pressione sui tro¬ 
canteri impedire che la testa fuoriesca di nuovo dalla posizione raggiunta. 
Siffatti apparecchi sono stati proposti dal Dupuytren, Heine, Langgaard, 
Hueter, e per le lussazioni unilaterali fu anche utilizzato un apparecchio 
simile al congegno del Taylor. —Se finalmente, dopo altra cura infruttuosa, 
si è ridotti ai rimedi palliativi, serve a tale uopo una robusta cintura pel¬ 
vica (Heine, Bouvier); che per le estremità articolari lussate possiede adatte 
escavazioni , impedisce ifn ulteriore spostamento ed un abbassamento delle 
stesse, e fornisce all’incesso del paziente una maggiore sicurezza; nella lus¬ 
sazione unilaterale naturalmente bisogna cercare di compensare anche l’ac¬ 
corciamento mediante scarpe a suola alta, ecc. 

B. Lesioni nella e presso l’articolazione coxo-femorale. 

Lo contusioni e le distorsioni dell’articolazione coxo-femorale e del- 
V anca sono degli eventi frequentissimi, e possono essere talmente svariate, 
che, quando la forza operante fu considerevolissima (o quando, come avviene 
più spesso, esisteva nelle ossa una predisposizione anatomica) ne può conse¬ 
guire finanche una frattura del collo del femore. Quindi nei casi dubbii si 
tratta in generale di distinguere se esista una semplice contusione o distor¬ 
sione dell’ articolazione, ovvero esista una frattura del collo del femore, men¬ 
tre allora appena può pensarsi ad una lussazione, che produce una alterazione 
molto maggiore nell’aspetto di tutto l’arto. Poiché anche le fratture del corpo 
del femore quasi senza eccezione sono associate a fenomeni di contusione, cioè 
disturbo della libera motilità, incapacità di sollevare l’arto dal letto, dolo¬ 
rabilità, stravaso di sangue, ne deriva che nella diagnosi differenziale biso- 
sogna cercare di rilevare i sintomi (che saran dati più oltre) della frattura 
del collo del femore , il che del resto , come vedremo, ha le sue difficolta 
nelle singole specie di frattura. Il trattamento della contusione consiste nel 
riposo, e, quando esiste grande dolorabilità, nell’applicazione di una vescica 
di ghiaccio. Più tardi, dopo il riassorbimento dello stravaso, bisogna intra¬ 
prendere movimenti passivi e poi attivi, coll’ articolazione. 

Tra le ferite che colpiscono l’articolazione coxo-femorale, sono da con¬ 
siderarsi solo quelle da punta e da arma da fuoco; le prime però straor¬ 
dinariamente di rado, perchè l’articolazione per la sua posizione recondita e 
per la sua mobilità facilmente sfuggo allo strumento pungente, anche quando 
questo perviene in sua vicinanza. Del resto l’esistenza di una ferita da punta 
penetrante nell’articolazione appena si potrebbe riconoscere altrimenti che 
perla comparsa di una artrite traumatica. Anche le lesioni da arma da 
fuoco dell’articolazione coxo-femorale 4 ) propriamente non sono molto fre¬ 
quenti, però si sono osservate abbastanza spesso. Hi può ritenere con prò- 
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babilita cbe l’articolazione coxo-femorale è colpita quando si trova un forame 
(di oprata o di uscita) nella regione tra il gran trocantere e la spina ant. 
sup., tanto più quando esso è posto circa 4 ctm. sotto quest’ultima, o in 
basso e in fuori della tuberosità del pube, ovvero da dietro, attraversando 
i glutei, si trova nella regione dell’articolazione. Se i forami di ferita da 
arma da fuoco si trovano esattamente innanzi o indietro del gran trocantere 
allora ò molto probabile una lesione del collo del femore; questa esiste spesso 
anche quando il proiettile apparentemente ha colpito solo il gran trocantere, 
mentre esso in realta può esser penetrato nel collo del femore ovvero anche 
nella testa del femore. Le lesioni delle accennate parti articolari possono 
consistere in semplici scheggiamene parziali, ferite canaliculate o in uno 
schiacciamento completo; nel collo del femore si presentano anche dei forami 
senza ulteriore scheggiamento. Del resto il proiettile può anche limitarsi ad 
una semplice apertura della capsula articolare, ovvero d’altra parte può 
schiacciare l’acetabolo, perforarlo, penetrare nel cavo pelvico, e ledere gli 
organi in esso posti, come vescica e retto. Ma talvolta anche in opposta dire¬ 
zione, cioè dal cavo addominale o pelvico, il proiettile può essere penetrato 
nella articolazione coxo-femorale e restarvi incuneato. Oltre alle complicazioni 
con lesione dei riferiti visceri pelvici (con fuoriuscita di urina o fecce attra¬ 
verso i forami della ferita) possono esistere anche quelle con lesione dei grossi 
vasi nel cavo inquinale (per lo più rapidamente mortali), o del nervo femo¬ 
rale (riconoscibili alla immancabile paralisi). Un frequentissimo accidente 
nelle ferite da arma da fuoco dell’articolazione coxo-femorale sono i canali 
a fondo cieco, cioè assenza di un’apertura di uscita ed incuneamento del 
proiettile, sicché, per la frequente ristrettezza e decorso irregolare del ca¬ 
nale la diagnosi può essere molto difficile, se per l’esistente scheggiamento 
del collo del femore non si è riconosciuta la lesione dai sintomi propri della 
frattura ossea. Se invece esiste una semplice lesione della capsula, o una 
lesione superficiale dell’osso, nei casi recenti mancano affatto i sintomi ca¬ 
ratteristici; specialmente, anche quando esistono rilevanti lesioni ossee, il 
ferito talvolta può essere in grado di appoggiarsi sulla gamba e di caminare 
con essa; anche i movimenti, solo di poco dolorosi, eseguiti colla articola¬ 
zione, non fanno concluder nulla sulla natura della lesione, e sovente si è 
inclinati ad ammettere solo la presenza di una ferita delle parti molli. Solo 
quando, cominciando la flogosi articolare colla distenzione della capsula pel¬ 
le essudazioni, insieme ad un efflusso di pus o d’icore mescolato a sangue 
o sinovia, compare una rilevante dolorabilità, solo allora questa, in combi¬ 
nazione colla tumefazione che solleva i vasi femorali, costituisce un se¬ 
gno importante della effettuita lesione articolare. L’epoca in cui suole pre¬ 
sentarsi rinfiammazione traumatica, è per lo più la seconda settimana dopo 
la produzione della lesione, però delle circostanze estrinseche, come il tra¬ 
sporto, l’andar dattorno, ecc., e d’altra parte la più perfetta calma, posso¬ 
no contribuire ad un acceleramento o ritardo nella produzione di quei sinto¬ 
mi. Inoltre però una flogosi articolare molto tardiva può essere anche pro¬ 
pagata , inquantochè l’articolazione stessa era restata illesa, ma il colpo 
aveva interessato le parti molli in prossimità dell’ articolazione , ovvero il 
femore immediatamente sotto di quella. Quanto alla prognosi delle ferite 
da arma da fuoco dell’articolazione coxo-femorale, esse rappresentano le più 
pericolose ferite articolari , ma esse non sono sempre mortali come si am¬ 
metteva un tempo. Il loro pericolo principale consiste nella setticemia che 
si presenta oltremodo rapidamente, appunto perchè la situazione recondita 
dell’articolazione ed i tessuti poco cedevoli che la circondano , rendono in 
alto grado difficile il deflusso del secreto della ferita, di cui però non osta- 
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colano la decomposizione. Il massimo pericolo di vita è costituito natural¬ 
mente dagli, estesi pestamenti e dalle complicazioni di lesioni dei visceri pel¬ 
vici. Invece, quantunque nella considerevole minoranza dei casi, sono state 
anche constatate delle guarigioni con un trattamento conservativo, e pro¬ 
priamente senza eccezione con esito in anchilosi dell’articolazione. Nel trat¬ 
tamento delle ferite da arma da fuoco nella regione coxo-femorale, quali 
vengono osservate in condizioni momentaneamente sfavorevoli sul campo di 
battaglia, secondo i più recenti principii del trattamento antisettico, biso¬ 
gnerebbe contentarsi di rinunziare provvisoriamente ad una diagnosi esatta, 
possibile solo coll’esame digitale o colla sonda, ma piuttosto mediante una fa¬ 
sciatura occlusiva antisettica (più semplicemente adoperando polvere antiset¬ 
tica) determinare una occlusione contro l’aria atmosferica, per opporsi cosi 
alla minacciante decomposizione dei secreti della ferita. Solo quando 1 feriti 
si trovano in condizioni tali che si possa disporre dei necessari soccorsi, 
si potrà cercare di assodare più esattamente la diagnosi colle cautele anti¬ 
settiche, nel che non bisogna trascurare l’esplorazione del canale della ferita 
mediante il dito o la sonda, per decidersi per un trattamento conservativo 
od operativo. Il trattamento conservativo naturalmente è indicato in tutte 
le lesioni più leggiere o che non si possono esattamente valutare, quindi 
specialmente in tutte le ferite della capsula o nelle ferite a gronda Qui tro¬ 
va posto la fasciatura antisettica, dopo una previa dilatazione della ferita, 
estrazione di tutti i corpi estranei, schegge, eoe. col necessario riposo del¬ 
l’arto e l’uso della estensione mediante i pesi. Non si prestano poi tratta¬ 
mento conservativo tutte quelle ferite da arma da fuoco che- sono complicate 
a frattura della testa del femore o del collo del femore, o con lesione degli 
oro-ani pelvici. Qui entra nei suoi dritti la resezione dell’estremità superiore 
del femore, a seconda della estensione della lesione, e qui, nelle lesioni ve- 
scicali o rettali, bisogna aprire un più ampio accesso ad esse per facilitare 
la emissione dei loro secreti. Il metodo antisettico trova qui naturalmente 
anche il suo posto, per quanto esso è possibile. Finalmente la disarticola¬ 
zione dell’articolazione dell’anca è illimitatamente indicata come operazione 
primaria o intermediaria, quando insieme alla lesione ossea esista anche una 
estesissima lacerazione delle parti molli, p. es. dopo una ferita da granate; 
talvolta però essa dovette essere adoperata come operazione consecutiva anche 
dopo eseguita la resezione, segnatamente quando questa dovette estendersi 
molto sotto i trocanteri, sia in seguito ad una icorizzazione del femore, sia 
perchè, esistendo grande perdita di sostanza ossea non si può contare su di 
un arto utile. Del resto i risultati finora ottenuti da questa operazione, come 
pure dalla resezione, sono stati sfavorevolissimi. Per ulteriori nozioni sulla 
tecnica e la statistica delle stesse, vedi “operazioni nell articolazione coxo- 

femorale e suoi dintorni ■ 

Nello fratture che colpiscono l’articolazione coxo-femorale, può trattarsi 

della parte pelvica della articolazione, o dell’acetabolo o della parte femo¬ 
rale o del capo, del collo e dei trocanteri del femore. Tratteremo di ques 

lesioni l’una dopo l’altra, e cominciamo con la , 

Frattura dell’acetabolo. In questa può esistere una rottura del 

margine dell’acetabolo, per es. della parte superiore ed esterna dello stesso 
che di regola è legata ad una dislocazione, o finanche ad una lussazione 
completa della testa del femore, ovvero d'altra parte esistere una frattura 
del fondo dell’acetabolo che ha forma raggiata o si e avverata neiia dire¬ 
zione delle tre parti costitutive del bacino riunite nell acetabolo talvolta m 

combinazione con un infossamento dei frammenti verso la cavità pelvica. ed 
anche con una penetrazione del capo del femore in questa, segnatamente 
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quando insieme alla frattura del fondo dell’acetabolo è seguita un’ulteriore 
frattura pelvica più estesa. Una caduta sul bacino, e le altre violenze che 
menano alla lussazione del capo del femore, possono anche cagionare le le- 
siom in parola, le.quali, essendo diversissime l’una dall’altra, hanno anche 
diversissimi sintomi. Lo spostamento o lussazione del capo del femore com¬ 
binato a frattura del margine dell’acetabolo, è caratterizzata dal fatto, che 
la deformità può bensì togliersi facilmente, spesso con una semplice trazione 
ma si ripristina anche facilmente di nuovo dopo sospesa la trazione. Quindi 
nel trattamento consecutivo, dopo eseguita la riduzione, si prescrive una tra¬ 
zione continua sull’arto (coll’estensione mediante pesi), oltre all’applicazione 
di una fasciatura ingessata, che circonda strettamente l’articolazione coxo¬ 
femorale. Rimane però sempre dubbio se la guarigione non seguirà con una 
dilatazione dell acetabolo. Nelle fratture del fondo dell’acetabolo, quando soli 
egate a dislocazione dei frammenti nel cavo pelvico, questa talvolta si può 
riconoscere mercè la palpazione col dito introdotto nel retto (E. Boeckel)- 
d altra parte quando la testa del femore è entrata per l’apertura nel bacino 
(e nei forte schiacciamento del bacino, come in un caso seguito da guarigione 
di Ori. Hewitt Moore, la testa può approfondirsi tanto che il gran trocan¬ 
tere tocchi l’osso iliaco) esiste naturalmente un accorciamento dell’arto con 
appianamento della regione trocanterica, ed in tali casi può apparire dubbio 
se non si tratti della molto più frequente frattura del collo del femore, se¬ 
gnatamente con incuneamento. Anche in questo caso la palpazione per la 

via del retto darebbe una importante conclusione e possibilmente potrebbe 
anche facilitare la riduzione. 

Le fratture nella estremità superiore del femore colpiscono o il collo 
del femore o il gran trocantere da soli, ovvero, ed è il caso più fre¬ 
quente, si rompono entrambi contemporaneamente insieme al piccolo trocan¬ 
tere. Queste fratture, ad eccezione delle rarissime fratture isolate del gran 
trocantere, si osservano quasi esclusivamente in persone che hanno varcato 
la metà della vita, e ciò è in rapporto colla atrofia ossea, menzionata al 
principio di questo capitolo, atrofia che colpisce affatto specialmente l’estre¬ 
mità superiore del femore, e trasforma poco l’aspetto esterno dell’osso, ma 
tanto più la struttura interna del collo del femore, e per la quale il potere 
di 1 esistenza dell’osso e ridotto ad un minimum. La causa più frequente per 
la genesi di una frattura, quando esistono queste condizioni predisponenti, 
è una semplice, leggiera caduta sul fianco, sul gran trocantere; sovente in 
ciò non è necessaria alcuna violenza; una caduta nella stanza, in seguito ad 
un semplice incespicamento, basta a produrre la frattura. Molto più raro è 
che una caduta sui piedi o sul ginocchio produca una frattura del collo del 
femore, e ancor più di raro ciò ha luogo in seguito ad una semplice scossa 
o torsione, senza che l’individuo leso cada, o perchè egli cade (per es. sul 
lato opposto) dopo che la frattura dimostrabilmente è avvenuta. Queste ul¬ 
timo rarissime fratture si determinano talvolta per un violento movimento 
di adduzione, si ritiene che avvengano per una smodata tensione del leg. 
ileo-femorale , e si indicano col nome di fratture per strappamento (v. Lin- 
iiart, Riedinger). Fin da Astley Cooper si è abituati a distinguere non 
solo anatomicamente ma anche durante la vita le fratture intra-capsulari ed 
estra-capsulari del collo del femore. Sebbene esistano delle fratture che si 
trovano affatto precisamente solo nell’interno dell’inserzione della capsula 
articolare, ed altre che hanno esclusivamente sede estracapsulare, pure il 
massimo numero di esse è contemporaneamente intra- ed estracapsulare, e 
se nei casi recenti, all’esame anatomico, si può riconoscere dove la frattura 
ha avuto esattamente la sua sede, invece nelle fratture che hanno esistito 
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lungo tempo, nelle quali il collo del femore suole considerevolmente accor¬ 
ciarsi per riassorbimento e nelle fratture guarite, non è più possibile, e ancor 
molto mono durante la vita nelle fratture recenti. Aggiungi che anche l’in¬ 
serzione della capsula stessa, nei diversi individui, soggiace a molteplici va¬ 
rietà. Quindi bisogna annettere poco valore alla distinzione di fratture in¬ 
tra ed estracapsulari, tanto meno in quanto elio il momento evocato da Astley 
Cooper nel rapporto prognostico, cioè che le fratture intracapsulari non gua¬ 
riscono mai per callo osseo, non è giusta, come dovette confessare lo stesso 
Astley Cooper, in un’epoca posteriore della sua vita, dopoché ebbe ad osser¬ 
vare un numero di preparati in contrario. È in ogni modo importante distin¬ 
guere le fratture semplici del collo del femore (cioè le rotture dello stesso 
internamente alla inserzione capsulare, e alla sua base), e quelle collegate a 
distacco dei trocanteri (forma più frequente di frattura). La frattura sem¬ 
plice del collo del femore avviene d’ordinario internamente alla inser¬ 
zione della capsula articolare, o almeno nel limite inferiore della stessa, e 
può talvolta essere incompleta, cioè consistere in una infrazione del collo 
del femore. La distanza in cui trovasi la linea di frattura , generalmente 
trasversale, leggermente dentata, del collo del femore dal capo, è diversis¬ 
sima , e secondo che la capsula articolare è completamente o incompleta¬ 
mente lacerata, ha luogo un più o meno esteso spostamento dei frammenti, 
il quale, nella rottura completa della capsula, consiste in ciò, che il fram¬ 
mento inferiore che porta il gran trocantere è tirato in alto, sicché la punta 
del trocantere si avvicina alla cresta iliaca, mentre contemporaneamente lo 
stesso frammento subisce una rotazione esterna. In rari casi un angolo o uno 
spigolo del frammento inferiore (per lo più quello appartenente alla conca¬ 
vità inferiore del collo del femore) è spinto nella sostanza spongiosa del 
frammento cefalico e più o meno saldamente incuneato, sicché i segni di frat¬ 
tura che si possono rilevare sul momento hau solo poco valore. I sintomi 
della frattura semplice, per lo più iutracapsulare, sono: accorciamento dello 
arto secondo la estensione (cioè 1—3 otm.) il frammento inferiore e tirato 
in alto (il che talvolta non avviene che nell’ulteriore decorso, quando even¬ 
tualmente dei residui legamentosi, che prima impedivano l’accorciamento, a 
poco a poco vengono a sparire in seguito alla pressione delle estremità della 
frattura); rotazione esterna di diversissimo grado dell’arto, fino a che il piede 
giace completamente col margine esterno appoggiato sul letto, fenomeno, che, 
per la inclinazione che esiste già normalmente nella punta del piede verso 
l’esterno, deve ascriversi unicamente all’azione del peso del piede e del resto 
dell’arto. Ma eccezionalmente ha luogo anche una rotazione interna del piede, 
quando, favorito dalla natura della frattura, l’arto e portato in questa insolita 
giacitura da un movimento dell’ammalato o da un aiuto prestatogli. Un segno 
importante della frattura semplice del collo del femore, senza compartecipa¬ 
zione dei trocanteri, è la possibilità di dare dei movimenti di rotazione al 
gran trocantere mediante il resto del femore, nel che il trocantere (quando 
non esiste incuneamento) naturalmente si potrà rotare in un segmento di 
cerchio, di raggio molto minoro del normale. Quanto ad altri sintomi, nella 
frattura completa del collo del femore, esiste la incapacità assoluta di muo¬ 
vere l'arto, mentre nelle semplici infrazioni può esistere ancora un limitato 
potere di movimento; inoltre la crepitazione in quel caso e evidente noi ti¬ 
rare o rotare l’arco, nell’altro caso, quando la capsula articolare non e del 
tutto lacerata, essa è oscura od indistinta. Ai sintomi diagnostici poco va¬ 
lutabili (perchè esistenti anche nella contusione dell’anca), appartiene la do¬ 
lorabilità della lesione, segnatamente alla pressione ed ai movimenti, come 
pure la tumefazione che in massima parte deve attribuirsi al sangue versato 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 



1130 coxo-femorale (articolazione) 

dentro e fuori della capsula. Un’altra frattura semplice, che di regola ha 
luogo alla base del collo del femore, quando esiste una estesissima atrofia 
dell’osso, può aver luogo con un incuneamento di quello nella sostanza 
spongiosa tra i due trocanteri, senza alcun distacco o scheggiamento di que¬ 
sti ultimi, inquantochè il collo del femore, fin quasi alla testa del femore, 
penetra nella sostanza ossea divenuta molto areolare. In queste circostanze' 
deve esser chiaro che l’accorciamento dell’arto sovente non è che lievissimo, 
inoltre che non esiste alcuna notevole rotazione esterna od interna di esso, o 
tanto meno crepitazione, e che la diagnosi sovente sarà difficilissima (spe¬ 
cialmente nei casi inveterati, nei quali è molto facile uno scambio coll’artrite 
deformante, col malum coxae senile). Le fratture di gran lunga più frequenti 
sono quelle multiple, combinate a distacco dei trocanteri. Il punto della 
frattura trovasi ordinariamente alla base del collo del femore, quindi in un 
punto, che, posto presso alla linea intertrocanterica, si trova esternamente 
alla capsula articolare. In tal caso la frattura sovente si conforma in modo, che 
vengono formati tre frammenti, uno superiore, comprendente testa e collo, uno 
medio comprendente i due trocanteri, ed uno inferiore appartenente alla diafisi 
del femore. Di essi sovente il medio si trova a sua volta diviso in due o più 
frammenti secondari; però può esistere anche un pestamento esteso di tutta 
l’estremità superiore del femore, situata sotto la base del collo del femore. 
Il meccanismo pel quale si determina questa specie di frattura, è verosi¬ 
milmente questo, che il collo del femore distaccato viene ricacciato come un 
cuneo colla sua base tra i trocanteri, e li allontana l’uno dall’altro. Quindi 
anche in questa specie di frattura può esistere un incuneamento, quando 
i frammenti non furono di molto allontanati tra loro o spostati, in quanto 
che in parte furono tenuti insieme dalle parti molli esterne poco lese, in 
parte anche le ossa, in seguito a pregressa atrofìa, furono piuttosto allon¬ 
tanate tra loro anziché rotte. In generale quindi la maggior parte delle 
fratture del collo del femore combinate a distacco dei trocanteri, si presentano 
negli individui la cui impalcatura ossea possiede ancora molta solidità, e 
vengono in parte anche cagionate dall’azione di violenze considerevoli. — I 
sintomi di queste fratture sono analoghi a quelli delle fratture semplici del 
collo del femore, però, per la presenza di una considerevole dislocazione 
dei frammenti che ha luogo sovente in queste fratture, l’accorciamento e la 
rotazione esterna (in certe circostanze anche la rotazione interna) dell'arto 
raggiungono un grado più elevato, anche la crepitazione nei movimenti pas¬ 
sivi dell’arto può percepirsi con maggiore evidenza, mentre anche qui, nei 
casi collegati ad incuneamento dei frammenti, i fenomeni tutti sono meno 
rilevabili. Si comprende da sè che nelle fratture, nelle quali contemporanea¬ 
mente è rotto anche il gran trocantere, a questo non si può comunicare alcun 
movimento di rotazione, mediante il resto del femore. La tumefazione nella 
regione coxo-femorale, cagionata da fuoriuscita di sangue, in queste fratture 
non è minore che nella succennata categoria, ma piuttosto più considere¬ 
vole, poiché le superficie di frattura nella loro totalità sono molto più grandi 
che in quella. Quanto al decorso delle fratture del cello del femore, a se¬ 
conda della loro sede intra od estracapsulare, bisogna notare una consi¬ 
derevole diversità, poiché nelle fratture interamente intracapsulari, come 
si sa già da lungo tempo, la mancanza di una consolidazione ossea è la 
regola, ma l’unione nella gran maggioranza dei casi avviene solo mediante 
un callo fibroso, cioè mediante cordoni che uniscono tra loro, spesso molto 
saldamente e solidamente , i frammenti per lo più molto considerevolmente 
atrofizzati. Talvolta invece, come sopra si è riferito, in circostanze lavorevoli, 
che frattanto non si possono ulteriormente precisare, ha luogo anche una riu- 
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nione ossea, nella quale però quasi senza eccezione tutto il collo del femore si 
trova scomparso, e la testa giace immediatamente sulla regione trocanterica, 
mentre del callo sulla superficie del collo del femore non se ne vede che 
estremamente poco. Del tutto all’opposto, nelle fratture multiple (estracapsu- 
lari) che colpiscono la regione trocanterica, il callo suole essere oltre¬ 
modo più copioso e grosso , tanto più quando i frammenti , come avviene 
spesso , erano rilevantemente dislocati. Eccezionalmente , in casi rari , il 
callo può formare così copiose proliferazioni, che l’articolazione coxo-femo¬ 
rale ne viene tutta o quasi tutta immobilizzata. Mentre quindi dopo le frat¬ 
ture intracapsulari dei collo del femore, per la inevitabile atrofia del collo 
del femore e per le alterazioni che sovente han luogo nell’articolazione, si¬ 
mili a quelle proprie dell’artrite deformante (maluvn coxae senile), la ulte¬ 
riore motilità ed utilità dell’articolazione è considerevolmente disturbata o 
abolita del tutto, ciò avviene in grado molto minore o non avviene affatto 
dopo le fratture estracapsulari, nelle quali il collo conserva la sua lunghezza 
normale, forse perchè esistono le surriferite proliferazioni mostruose di callo, 
quantunque rarissime. La prognosi, come si rileva dal già detto, quanto 
alla frattura stessa, è più sfavorevole in quelle intracapsulari, che in quelle 
estracapsulari. Ma poiché nella maggior parto dei casi vengono colpiti dal 
trauma individui vecchi o decrepiti, le affezioni polmonari croniche che so¬ 
vente si verificano in questi, in seguito della prolungata giacitura orizzon¬ 
tale richiesta per la guarigione, possono indurre un peggioramento e menare 
ad una rapida fine letale. Quindi parecchi di questi pazienti soccombono ad 
una polmonite ipostatica, ma altri ad un esteso decubito. A tenoie di ciò, 
nell’itraprendere la cura bisogna tener di mira specialmente lo stato soma¬ 
tico del paziente, e specialmente più di ogni altro bisogna adoperare gran¬ 
dissima attenzione a prevenire il decubito. Se il paziente, pei 1 la sua costi¬ 
tuzione, non è in grado di restare lungo tempo nel decubito orizzontale dorsale, 
si raccomanda di fargli prendere in letto una posizione semi-seduta, situando 
contemporaneamente l’arto leso, od anche le due estremità inferiori , su di 
un doppio piano inclinato, il cui angolo corrispondente al ginocchio e ot¬ 
tuso. Se invece la costituzione del paziente è favorevole, allora si potrà prov¬ 
vedere per un decubito dorsale e per la completa estensione dello estremità, 
nel miglior modo mediante i mezzi ausiliari per l’immobilizzazione della sedo 
della frattura, e la opportuna estensione dell’arto leso. La riduzione si ri¬ 
chiede solo in quei casi nei quali esiste un considerevole spostamento; in tal 
caso mediante trazione e pressione bisogna possibilmente riportare 1 frammenti 
nella loro posizione normale. Però nella maggior parte dei casi una lieve 
trazione estensori sull’arto basta per ridargli la sua posizione naturale, bc 
invece dai surriferiti sintomi v’è ragione a conchiudere sulla presenza di un 
incuneamento dei frammenti, allora è inutile fare violenti tentativi di ridu¬ 
zione, perchè questi possono riuscire solo a togliere il contatto dei frammenti, 
render questi più mobili e difficoltare la loro unione ossea. Le fasciature 
e gli apparecchi di cui si può fare uso nel trattamento in posizione estesa, 
astraendo dalle lunghe stecche esterne (del Desault, Boxer, Macintyre, 
Liston ecc.) pochissimo efficaci e tormentosissime pei pazienti, e da consi¬ 
mili apparecchi complicati (dell’HAGEDORN-DzONDi ecc.) consistono in una lun¬ 
ga gronda di fil di ferro o che circonda completamente l’arto, in una fascia¬ 
tura che si solidifica, ingessata o silicata, che circonda non solo l anca lesa 
e tutta la gamba fin sotto il polpaccio, ma anche il lato del bacino, e che viene 
adoperata o da sola, o coll’uso contemporaneo dell’estensione permanente (me¬ 
diante un peso di 8-10-15 libbre, per cui le lunghe strisce di estensione 
possono essere ricevute nella fasciatura ingessata), finalmente, quando por 
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qualsiasi motivo la regione pelvica deve restar libera da fasciature, in una 
semplice fasciatura estensiva di empiastro adesivo (su questo vedi più oltre 
nella coxite), mentre in tutti i casi mediante una giacitura corrispondente, 
con 1 aiuto di sacchetti di sabbia, si deve provvedere a che la punta del 
piede si trovi nella posizione normale, cioè moderatamente rivolta in fuori, 
quindi non dove restare nè rotazione esterna nè interna dell’arto. L’appli¬ 
cazione di queste fasciature che si solidificano come di tutte le altre, al ba¬ 
cino, viene di molto agevolata dall’uso dei cosiddetti sostegni pelvici (del 
Loser, Bardeleben, Esmarch, A olkmann ecc.), che, consistendo in una pic¬ 
cola sella che si applica contro la tuberosità dell’ischio, ed in un bastone che 
si trova tra le coscie, e serve alla controestensione, danno al paziente il ne¬ 
cessario appoggio, e quindi lasciano libero il bacino nella maggior superficie 
possibile. Appena si può permettere ai pazienti di fare le prime pruove per 
camminare, essi si possono servire con vantaggio della macchina del Taylor, 
che serve a sgravare l’articolazione. Però parecchi pazienti, anche dopo il 
più opportuno trattamento, rimangono zoppicanti per tutta la vita, e debbono 
servirsi anche di mezzi artificiali di sostegno (bastoni, grucce); ciò nella mag¬ 
gior parte dei casi deve attribuirsi alle già descritto alterazioni patologiche 
in parte interne in parte esterne all’articolazione, delle quali naturalmente 
non rimangono del tutto risparmiate neanche le parti molli delle estremità. 

La frattura isolata del gran trocantere, S 3nza contemporanea frattura 
del collo del femore, lesione oltremodo rara, che vien provocata da una vio¬ 
lenza che colpisce affatto direttamente il trocantere, a seconda che le for¬ 
mazioni fibrose in essa esistenti rimangono illese o sono lacerate, non è ac¬ 
compagnata da spostamento, ovvero lo è. Per la sodezza delle parti molli cir¬ 
costanti che rendono in alto grado difficile la palpazione, la diagnosi della 
lesione è estremamente difficile , poiché questa non si distingue dai feno¬ 
meni di una contusione semplice, quando non si è in grado di constatare un 
frammento mobile. Il' saldamento del frammento distaccato, a seconda che 
esiste o no il contatto delle superficie di frattura, seguirà con o senza callo 
osseo. Ciò viene senza dubbio favorito col dare all’arto una posizione in 
abduzione, rotazione esterna, con lieve flessione del ginocchio. 

Le lussazioni traumatiche nell’articolazione coxo-femorale, 
paragonate alle altre lesioni e malattie della stessa articolazione , sono ra¬ 
rissime evenienze, da cui vengono colpiti a preferenza i maschi adulti, per¬ 
chè più sovente esposti ai gravi accidenti, sebbene i bambini piccoli e quelli 
più grandi , come pure le donne in ogni età , non ne siano affatto intera¬ 
mente immuni. Delle diverse specie di lussazioni quelle posteriori (sia in 
alto sull’ ileo , sia in basso sull’ incisura ischiatica) sono di gran lunga le 
più frequenti, quelle in avanti molto più rare. — Quanto all’etiologia è 
assodato che le lussazioni dell’ anca son sempre conseguenza di una violenza 
indiretta, e derivano dalla trasmissione di un movimento normale fisiologico, 
nel senso che la coscia subisce una rotazione sul tronco o questo su quella, 
rotazione che, varcando i limiti del normale, spinge tanto fortemente la testa 
verso una direzione , ehe , mentre il collo del femore tiene come ipomoclio 
il margine dell’ acetabolo e il leg. ileo femorale che si lacera solo eccezio¬ 
nalmente, la capsula articolare si lacera nel punto della massima tensione, 
e la testa articolare , in seguito alla distruzione del labbro cartilagineo, si 
fa strada attraverso la lacerazione della capsula, mentre il leg. rotondo di 
regola si lacera, ed eccezionalmente, quando è insolitamente lungo, non fa 
che distendersi. Bisogna considerare che la violenza ehe può fare uscire la 
testa articolare dall’acetabolo, in cui si muove ed in cui è tenuta ferma dai 
più robusti legamenti e muscoli, e che la fa uscire attraverso la stretta la- 
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cerazione della capsula, deve essere considerevolissima e repentina , nel 
che però bisogna considerare che di regola tutto l’arto che si trova in abdu¬ 
zione o adduzione o rotazione, ovvero almeno la coscia, serve da leva, mentre 
d’altra parte possono essere comunicati al tronco anche i movimenti o le 
posizioni che determinano la lussazione. La lacerazione della capsula, che, 
come si è riferito , ha luogo nel punto dove ha avuto luogo la massima 
tensione, decorre di regola in direzione longitudinale, parallela al margine 
esterno od interno del leg. ileo-femorale, più di rado è trasversale, paral¬ 
lela al margine dell’ acetabolo , e più di rado ancora segue uno strappa¬ 
mento totale della capsula articolare dal collo del femore , quindi anche 
con strappamento dell’inserzione inferiore del robusto leg. ileo-femorale. 

Le più ordinarie violenze, per le quali si determinano le lussazioni del 
femore sono : caduta dall’alto colle gambe divaricate , caduta in un fosso, 
interramento in una fossa di sabbia o di argilla, in una cava di pietre con 
contemporanea posizione predisponente alle lesioni, o fissazione delle estre¬ 
mità inferiori, rimaner sospeso alle staffe, e venir trascinato ecc. La lesione 

talvolta ha luogo contemporaneamente nei due lati, senza che deb ia esser 
simmetrica; che anzi la lussazione in un lato può avvenire in una direzione, 
e nell’altro lato in un’altra direzione.—Il gran numero di varietà in cui 
si sono osservate le lussazioni del femore, ha prodotta una serie di ripar¬ 
tizioni e speciali denominazioni delle singole specie, la cui ulteriore discus¬ 
sione noi qui possiamo tralasciare attenendoci alla seguente classificazione 
del v. Pitha 5 ) che si distingue per la sua semplicità : 


1 . L. iliaca 


L. iliaca propria 

a) Lussazioni posteriori] ... U- ileo-ischiatica _ 

(Luss. retrocotiloidee) / 2. L. ischiatica } ^ ì^hìo-rphale 1 * 

( L. ileo-pubica 

», Lussazioni iu ....ti 8 ' L ' > X- , 

(Liisa. precotiloidte) [ 4 . j soUopu biea j 

c) Lussazioni in alto o \ 5. L. sopracotiloidea 
in basso (Luss. verticali) l 6 . L. sottocotiloidea 

Se consideriamo alquanto più da vicino queste sei forme principali con 

le loro diverse sottospecie, ne risulterà quanto segue : 

a) Le lussazioni posteriori, nelle quali la capsula si lacera nella 

sua parte posteriore, e la testa articolare sorpassando il margine P 08terl “™ 
dell’ acetabolo, quasi direttamente verso dietro, si pone sulla faccia esterna 
del corpo dell’ischio, dove o rimane, o può-salire sulla faccia esterna del¬ 
l’osso iliaco (L. iliaca), o scendere sulla grando o piccola ìncisura ischia 
tica (L. ischiatica), vengono cagionate da flessione violenta dell articolazione, 
con contemporanea adduzione e rotazione interna dell arto, per es. per ca¬ 
duta sull’ anca colle gambe strette (addotte), con contemporaneo -rovescia¬ 
mento del tronco in avanti. - I sintomi di questa lussazione sono : fles¬ 
sione, adduzione, rotazione interna della coscia nell’articolazione coxo-femo- 
rale; la punta del piede è rivolta indentro e tocca l’altro piede; la roto a 
sta più in alto che nel lato sano, esiste accorciamento, dell arto ohe for¬ 
tissima ( 4 —B ctm.) nella 1 . iliaca; la testa articolare si può palpare sotto i 
muscoli glutei, che essa rende sporgenti, come un tumore mobile ne _ 
zioni delfa coscia, la piega della natica è scomparsa, invece la piega ingui¬ 
nale è approfondita, la regione dell’acetabolo si tocca vuota. 
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b) Lo lussazioni anteriori lacerano la parete anteriore della cap¬ 
sula innanzi o indietro al leg. ileo-femorale , che per la sua grande robu¬ 
stezza oppone resistenza; la testa attraverso la lacerazione della capsula si 
presenta ora innanzi ed in alto sulla branca orizzontale del pube, immedia¬ 
tamente presso alla tuberosità ileo-pettinea , ricacciando in dentro i vasi 
crurali (1. ileo-pubica), ora si presenta ancora più indentro , dietro i vasi 
crurali, sollevando questi, sulla branca orizzontale del pube (1. soprapu¬ 
bica); altre volte la testa del femore si fa strada in basso , si pone sulla 
membrana otturatrice , sotto il muscolo otturatore esterno (1. otturatoria) 
o può spingersi più in dentro e in basso, e, coverta dai capi degli addut¬ 
tori , sporgere al margine del pube e dell’ ischio verso il perineo (1. peri¬ 
neale).. La genesi delle lussazioni anteriori è da riferirsi ad una forzata 
estensione, abduzione e rotazione in fuori della coscia, e specialmente ad 
una violenta flessione dorsale del tronco, ad arti fissi nell’abduzione, p. es. 
per caduta di un peso sul petto , negli scoscendimenti ecc. — I sintomi 
della 1. ileo-pubica e soprapubica consistono in una abduzione , rotazione 
esterna dell’arto, esteso nell’articolazione coxo-femorale, leggermente flesso 
nell’articolazione del ginocchio, e l’arto è solo di poco (1 — 2 ctm.) accor¬ 
ciato. La testa del femore può toccarsi sulla branca orizzontale del pube, 
nella prima sottospecie sotto il m. psoas iliaco da essa sollevato, nella se¬ 
conda sotto i vasi e nervi crurali, che da essa sono fortemente distesi, e 
le si possono comunicare i movimeti mediante la rotazione della coscia. 
Nella 1. otturatoria l’arto è allungato, esteso, abdotto e rotato all’ esterno, 
la regione dell’anca, per la scomparsa del gran trocantere nell’acetabolo, è 
appiattita, la testa articolare lussata difficilmente si può scovrire nella pro¬ 
fondità. Nella 1. perineale finalmente la testa del femore si può toccare nel 
perineo , mentre la coscia si trova quasi in abduzione ad angolo retto, con 
ginocchio flesso, e punta del piede rotata in fuori. La regione dell’ anca è 
parimenti infossata , poiché il trocantere si trova nell’ acetabolo ; gli ad¬ 
duttori sollevati dalla testa del femore sono duri e tesi, la coscia appare 
considerevolmente ingrossata alla sua radice. 

c) Tra le lussazioni verticali, nella lusazione in alto (1. sopra- 
cotiloidea) la capsula è direttamente lacerata in alto o distaccata dal mar¬ 
gine dell acetabolo, il muscolo tensore della fascia lata e i margini dei m. 
grande e piccolo gluteo sono in parte lacerati, essendo questi muscoli sol¬ 
levati e distesi dalla testa articolare, che è salita in alto e maschera la spina 
ant. sup. L’ arto e accorciato e disteso o addotto. Nella lussazione verticale 
in basso la testa femorale e fuoriuscita direttamente in basso, e, circondata 
da una grossa massa muscolare e quindi difficilissima a palpare , si pun¬ 
tella contro la tuberosità dell’ ischio, con contemporaneo allungamento del- 
1’ arto. 

Le complicazioni insolite della lussazione del femore consistono nella 
contemporanea frattura del margine o del fondo dell’acetabolo (v. sopra), 
nella frattura del collo del femore o della sua diafisi, inoltro nella j^resenza di 
una estesa ferita che mette allo scoverto l’articolazione , nella distensione 
o lacerazione di grossi tronchi vascolari e nervosi femorali (u. ischiatico) 
i quali stati rendono sempre considerevolmente più grave la prognosi. 

Per la diagnosi delle lussazioni del femore è importante la posizione 
dell’arto, il suo allungamento o accorciamento, la sua fissazione in una im¬ 
mobilità rigida, talvolta a scatto, la presenza di una prominenza, costituita 
dalla testa articolare lussata , insieme alla sospensione delle funzioni del¬ 
l’arto, alla tumefazione determinata dalla fuoriuscita di sangue ecc. Egli si 
tratta propriamente solo della diagnosi differenziale tra lussazione, contusione 
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e frattura del collo del femore/che in certe circostanze presentano alcuni fe- 

iiomeni analoghi. Però in tutti i oasi, in qualsiasi maniera simili, è stretta- 
mente prescritto di intraprendere 1’ esame con tutta 1’ esattezza . nella nar¬ 
cosi, poiché solo con questa si può sicuramente decidere se il disturbo mo¬ 
torio debba riferirsi alla tensione muscolare ed alla dolorabilità, ovvero ad 
una causa materiale. Allora, appena constatata una lussazione, si potrebbe 

anche eseguir subito nella narcosi la riduzione. 

La prognosi, a prescindere dalle succennate complicanze, che del resto 

si presentano solo molto di rado, quando la lesione si riconosce e si riduce 
subito, non è sfavorevole, poiché, malgrado la gravezza della lesione, la 
completa reintegrazione sovente non comprende che poco tempo. Quanto 
tempo dopo la formazione della lussazione questa rimane ancora riducibile, 
finora non si è ancora determinato con certezza; bisogna, però ritenere che, 
dopo che son trascorse 3—4 settimane, la prospettiva di una felice reinte¬ 
grazione non è che lievissima, sebbene d’altra parte siano noti dei casi m 
contrario, nei quali anche dopo uno spazio di tempo molto, piu lungo la ri¬ 
duzione riuscì. Finalmente han luogo ancora delle lussazioni, che anche allo 
stato recente sfidarono tutti i metodi di riduzione , e nelle quali alla se¬ 
zione talvolta si incontrarono ostacoli insormontabili, come sfavorevole con¬ 
formazione della lacerazione della capsula , interposizione di muscoli odi 
nervi (1. ischiatica), o nelle quali, in seguito ad inadatti tentativi di ridu¬ 
zione, la lussazione originaria si trasformò in una affatto diversa 6 fi 111 ™ 1 
il loro meccanismo speciale si rese irriconoscibile, poiché per la esatta ese¬ 
cuzione della riduzione è essenziale 1’ orientarsi su tal meccanismo. Ora le 
conseguenze della irriducibilità della testa del femore sono diverse. A. se¬ 
conda della situazione in cui si trova la testa del femore arto e pm o 
meno compietemele inservibile, o per la esistente dolorabilità o paralisi 
determinate dallo stiramento di nervi, eco. (1. ischiatica), o per la sua s 
tn-ziono affatto abnorme (p. es. 1. perineale); in tali casi.la ìesezione dell 
testa del femore, con la consecutiva riduzione nell’ acetabolo dell estiemita 
superiore del femore segata, è in grado di determinare non solo un migl o- 
ramento nella situazione , ma anche uno nella funzione. D altra parte alla 
ZL femorale lussata , quando si trova in contatto con un osso, può riu¬ 
scire di procacciarsi un solido puntello su questo , o di formarsi finanche 
una più o meno completa cavità articolare (segnatamente nelle lussazioni 
sull’ osso iliaco); quindi talvolta l’arto, dopo decorso molto tempo, può ridi¬ 
ventare riduzione da eseguirsi il più presto possibile, consiste 

in ciò che dopo aver indagato il meccanismo della lussazione, si tenta 
far rientrare la P testa del femore lussata, nello stesso modo come era usci a 
ma in senso inverso. Sono quindi da rigettarsi affatto tutti i mezzi in parte 
violenti di riduzione (con trazione a carrucole coll’arto disteso, eseguiti un tem¬ 
po e anco a da Astley Cooper e da altri, perchè la lussazione non avviene mai 
fn questa posizione, ma sempre nella flessione dell’arto. Se questi processi m pa- 

? so». a«k. riusciti, ciò oriinsri.m.nt. fa pel... » *»»» 'f 

Sgior». „.i si possono .1 più siopscr. noli, l.ss.sron. rnv.tc,.» 

primo tempo doli, altre msnipolcsioni, qumd. p. ss. doli. * 

ronzo. La riduzione riesce meglio se il paziente narcotizzatote trova in giaci 

tura supina su un materazzo giacente sul suolo; “entro■# ba me viene fissato 

da un assistente, il chirurgo prende la gambia flessa e so levata -^angolo 

retto, e, colla massima cautela per non piodune una . , w Bu _ 

suo collo o nella sua dialisi, si comporta nel seguente modo, secondo W. Lu 
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®CH 6 ) perle due specie principali di lussazione: 1) Nella lussazione po¬ 
steriore, tanto iliaca quanto ischiatica, si flette la coscia fin quasi ad angolo 
retto, poi la si adduce così fortemente elio il ginocchio pervenga alquanto so¬ 
pra la parte sana del corpo, e quindi si roti la coscia in fuori; 2) Nella lussa¬ 
zione anteriore, tanto sopra quanto sottopubica, si abduce la coscia, la si 
rota alquanto in fuori e la si porta in iperestensione; a questo si fa seguire una 
rapida rotazione interna e raddrizzamento della coscia. Con queste manovre si 
ottiene quello che si devo ricercare nella riduzione di tutte le lussazioni, cioè 
che l’arto venga portato in quella posizione che occupava quando avvenne la 
lussazione, e che dal capo femorale un labbro della lacerazione capsulare venga 
tanto allontanato dall’ altro, che mediante una rotazione il capo fuoriuscito 
possa di nuovo farsi rientrare. Però se nella gran maggioranza dei casi le ma¬ 
novre ora riferite riescono allo scopo desiderato, pure talvolta può anche avve¬ 
nire che con un metodo diametralmente opposto altrettanto facilmente si può 
raggiungere lo stesso intento. L’entrata della testa del femore nell’acetabolo 
si tradisce per un evidente rumore di scoppiettio, per la cessazione di un osta¬ 
colo, e per la possibilità di poter eseguire passivamente i movimenti normali 
coll’arto che ha riacquistata la sua lunghezza e forma normale. È tanto più 
importante di convincersi esattamente di ciò, dopo eseguita la riduzione, per¬ 
chè non si scambii eventualmente con una riduzione riuscita il semplice can¬ 
giamento di posto del capo, p. es. il passaggio di una 1. iliaca in una ischia¬ 


tica ; che anzi , se esistesse questa circostanza , si dovrebbe riportare la 

testa del femore nella sua posizione primaria , e poi ridurla di nuovo. 

Nella 1. otturatoria e perineale la riduzione può eseguirsi anche mediante 
una trazione diretta in fuori mediante una correggia di cuoio, ovvero appli¬ 
cando al di sotto di questa una contraestensione ; nella 1. sopracotiloidea 
si può eseguire la riduzione mediante la flessione della coscia fin oltre un 
angolo retto, con consecutiva estensione dell’arto; nella 1. sottocotiloidea , 
considerando la possibile genesi diversa, bisogna adoperare l’iperestensione 
e l’iperflessione. 

Pel trattamento consecutivo, sebbene parecchi pazienti siano in 
grado di adoperare abbastanza bone il loro arto, immediatamente dopo riu¬ 
scita la riduzione , per ottenere una opportuna cicatrizzazione delle forma¬ 
zioni fibrose lacerate si richiede una giacitura dorsale tranquilla per 2 — 3 
settimane , colle gambe legate insieme , oppure applicando intorno alla re¬ 
gione coxo-femorale un apparecchio che si solidifica; solo negli intensissimi 
fenomeni irritativi sarebbe indicata l’applicazione di una vescica di ghiaccio 
sulla stessa. Bisogna ovviare ad una recidiva della lussazione, oltre che per 
1’ azione di una nuova violenza, solo nelle amplissime lacerazioni della cap¬ 
sula , ma segnatamente nella contemporanea frattura del margine dell’ ace¬ 
tabolo (v. sopra). 

Una transizione tra le lesioni traumatiche e le malattie è costituito dalle : 

Lussazioni spontanee, cioè non traumatiche, nell’articolazione 
coxo-femorale. Queste presentano una serie di varietà, di cui accenneremo 
solo poche brevemente, per ritornarvi su più oltre, nel discutere le malattie 
infiammatorie dell’articolazione. Prima di tutto, esistono delle persone, che, 
volontariamente , sono in grado di lussare il loro femore verso il forame 
ovale o verso qualunque altra direzione, sia per una formazione originaria¬ 
mente difettosa dell’articolazione, p. es. appianamento dell’acetabolo, sia 
per un rallentamento della capsula articolare che può essere restato in parto 
in seguito ad un versamento intra-articolare , in parte in seguito ad una 
precessa lussazione traumatica (con o senza rottura del margine dell’aceta¬ 
bolo). Inoltro, quantunque non meno rari, si presentano dei casi, noi quali 
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unicamente in seguito ad una speciale posizione dell’arto, mantenuta per 
luno-o tempo (in un’altra affezione dello stesso), si era sviluppata una lus¬ 
sazione spontanea, ordinariamente iliaca, quale è stata osservata specialmen e 
dal V PlTHA 7 ) in otto non dubbi casi. Naturalmente in casi simili, nei qua 1 
non si sono mai trovati fenomeni flogistici, bisogna intraprendere subito la 
riduzione , o per maggior sicurezza applicare una fasciatura ingessata c e 
circonda la pelvi. Inoltre van qui noverate quelle lussazioni spontanee sorte 
in una serie di casi, per lo più in bambini o in individui giovani, durante 
il decorso di un tifo, senza che esistesse traccia di un’affezione articolare, 
per un movimento delFinfermo nel letto, p. es. per una rotazione della coscia. 

80 in essa la fuoriuscita della testa articolare dall’ acetabolo, fosse favorita 
da una distensione della capsula da liquidi (siero, pus), deve rimanere irreso¬ 
luto per la mancanza di autopsie dimostrative. Ad ogni modo e certo che 
la riduzione e il ripristinamento della mobilità normale con un trattamento 
appropriato, non presentarono alcuna difficoltà.-Seguono infine quelle lus¬ 
sazioni spontanee, di cui tratteremo più oltre nelle quali ^mos rabdmente 
degli essudati purulenti da soli , o insieme alla distruzione dei legamento 
articolari, delle cartilagini , delle ossa, con impicciolìmento della testa d 
femore ed ingrossamento dell’ acetabolo, sono state la causa di u p _ 
meno considerevole distruzione dell’articolazione, combinata ad alterazione 
di posizione dell’ arto. — Mentre le or descritte alterazioni decorro 
periodo non lungo di tempo, han luogo anche alterazioni di forum e sposta¬ 
menti dell’articolazione nelle affezioni che più tardi tratteremo P 1 " ml 
mente sotto il nome di artrite deformante, che talvolta possiedono una grande 
somiglianza con le alterazioni di forma e di posizione dell arto nelle lue 
sazioni, e debbono essere prese in considerazione nella diagnosi differenzi, . 

C. Malattie dell’articolazione coxo-femorale. 

Tra le malattie dell’ articolazione coxo-femorale e dei suoi più prossimi 
dintorni le infiammazioni rappresentano una parte rilevante. Da esse pos 
sono esser colpite le parti molli che ricoprono e circondano l’articolazione 
le ossa e Isolazione stessa, in diverse forme, che noi considereremo iso- 

p.rti molli d.ll'...i°.n.i 

femorale al pari che in altre parti del corpo, si presentano sotto io 
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mucosa sottocutanea posta sotto il gran trocante , ‘ ^ q luri _ 

trocanterica sottoaponeurotica ; q^ es u !^ a H fascia, che contempo- 
loculare copre il gran trocantere nel punto in cui la lascia eh P 

o è tendine de, ». f t "“”^“e mule "to S t5- 

più o meno lontano sul m. vast ; di una violenza, possono aver luogo 

samenti sanguigni, inseguito all azio nei dintorni e conse- 

infiammazioni acute e croniche, con niuzi , nunzione con inie- 
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mentisce una comunicazione coll’articolazione, sicché è necessario un esamo 
accuratissimo per escluderla con sicurezza. Siffatte fistole ostinate potreb¬ 
bero portarsi a guarigione secondo le regole generali mediante una estesa 
incisione o causticazione. 

L’ osteite e periostite delle ossa pelviche e del? estremità 
superiore del femore, sta in ultimo rapporto colla flogosi articolare nota 
col nome di coxite o coxalgia, e appena può distinguersene; però nel femore 
possono presentarsi e decorrere infiammazioni isolate, senza interessare l’ar¬ 
ticolazione, p. es. quando il gran trocantere o il suo contorno immediato 
1 appi esentano ]a parte colpita. Il decorso di una siffatta osteite, qui come 
alti ove, può essere acuto o cronico e può decorrere con formazione di ascesso 
nell osso, carie o necrosi. Anche in questa contingenza nella maggior parte 
dei casi può essere molto difficile di accertare se l’articolazione compartecipa 
o no all’affezione, poiché anche in queste circostanze facilmente l’arto assume 
una posizione (flessione , adduzione) quale si trova nella coxite , e i movi¬ 
menti passivi eseguiti coll’ arto anche in questo caso sono accompagnati da 
dolori. La giacitura dell’arto in una posizione adatta, su una gronda cava, o 
coll’uso dell’estensione mediante pesi, l’incisione, appena si mostra la flut¬ 
tuazione, l’estrazione di sequestri necrotici, l’uso del cucchiaio tagliente o 
la resezione superficiale del gran trocantere, ecco i rimedi più essenziali da 
adoperarsi in queste circostanze.—Quanto alla infiammazione delle ossa pel¬ 
viche che si riuniscono nell’ acetabolo , ed alla osteite femorale che deter¬ 
mina distacco dell’ epifisi , ci rimettiamo , per la descrizione , all’ articolo 
sulla coxite, poiché questa non è concepibile senza contemporanea affezione 
dell’ ariccolazione coxo-femorale. 

Le artriti dell’articolazione coxo-femorale, che si presentano sotto 
forma di sinovite acuta e cronica, di artrite fungosa e deformante, coi loro 
diversi esiti , sono di tale importanza , non solo per l’arto affetto quanto 
anche per tutto 1’ organismo, che meritano una sommaria considerazione. 

La sinovite dell’articolazione coxo-femorale 8 ) si presenta tanto 
allo stato acuto quanto cronico (idrartro) in circostanze simili a quelle 
delle altre articolazioni, e propriamente la prima, oltre all’origine traumatica 
che qui in ogni modo è rarissima, in seguite a reumatismo articolare acuto, 
esantemi acuti , pioemia , con essudato ora purulento ora sieroso ; invece 
l’idrartro, che del resto può svilupparsi anche in una flogosi acuta, si trova 
in seguito di qualsiasi altra influenza nociva, quindi p. es. contusioni del¬ 
l’articolazione coxo-femorale, ma anche in seguito ad irritazione dell’uretra 
come reumatismo blennorragico. In qual modo 1’ articolazione , che come ò 
noto è divisa in due parti dal labbro cartilagineo che rappresenta una val¬ 
vola a chiusura d’ aria, si comporti nella raccolta delle varie specie di li¬ 
quidi , lo dimostrano nel miglior modo lo iniezioni artificiali dell’ articola¬ 
zione, eseguite dal Parise nel cadavere. Se il liquido si versa nella parte 
della capsula articolare che circonda il collo del femore , questa ne viene 
distesa ed il liquido si fa strada nell’ acetabolo , se la coscia non si trova 
in lieve abduzione, nel qual caso il labbro cartilagineo si oppone all’ingresso 
del liquido nell’ acetabolo, mentre nell’ adduzione della coscia segue subito 
l’ingresso. Notevole è la posizione che (come lo mostra 1’ esperimento) as¬ 
sume la coscia , quando la capsula articolare è fortemente distesa da li¬ 
quido ; essa cioè diviene flessa, abdotta e rotata in fuori. Quando il riem¬ 
pimento dell’ articolazione da liquido raggiunge un grado elevato , può fi¬ 
nanche aver luogo più o meno completamente un ricacciamento della testa 
del femore fuori dell’acetabolo, e propriamente per solito in alto e in dietro. 
Se però il suo spostamento non è che parziale , allora la testa del femore 


coxo-femorale (articolazione) 


1139 


si pone sul margine cieli’acetabolo, premendo sul labbro cartilagineo, mentre 
essa a sua volta riceve dal margine dell’ acetabolo una impronta a guisa di 
solco. La capsula articolare e il leg. rotondo, in seguito alla distensione, 
vengono considerevolmente allungati, e quest’ultimo può divenire appiattito 
o diviso nei suoi tre cordoni originari. Nell’ essudazione purulenta nella 
capsula articolare naturalmente può aver luogo facilmente anche una per¬ 
forazione della stessa, e seguire un versamento nel connettivo periarticolare, 
o, mediante la borsa mucosa iliaca, che comunica abbastanza frequentemente 
con la capsula articolare, nella guaina del m. psoas iliaco.- Per la diagnosi 
eli questi versamenti, in parte acuti in parte cronici, è in generale caratte¬ 
ristica la già riferita posizione della gamba, insieme ad una eccessiva do¬ 
lorabilità esistente nella flogosi acuta, invece nella flogosi cronica, con una 
mobilità anormale dell’ articolazione ed una specie di fluttuazione. Nelle in¬ 
fiammazioni acute o subacute è inoltre importante lo sviluppo, quindi la 
presenza di un reumatismo articolare localizzato anche in altre parti , di 
una pioemia, di un vaiuolo o di una blennorragia, o di un’altra irritazione 
uretrale, e, in relazione con questi diversi stati, bisogna anche emettere la 
prognosi e stabilire la cura. Mentre negli idrartri, col riposo, la posi¬ 
zione adatta, se è necessario insieme all’applicazione dei vescicanti nella re¬ 
gione posta dietro al gran trocantere, di regola si consegue la risoluzione; 
quest’esito nelle infiammazioni acute, specialmente purulente e di gran lunga 
più dubbio, prescindendo dal fatto che 1’affezione sovente non e che un fe¬ 
nomeno parziale di altri processi distruttivi (pioemia). Oltre ad un adeguato 
trattamento generale, la cura locale da adoperarsi, quando e colpita a pre¬ 
ferenza una o entrambe le articolazioni coxo-femorali, deve consistere nella 
più completa immobilizzazione del bacino, mediante una gronda di hi di ferro, 
in combinazione con una estensione mediante pesi o altrimenti e nell uso 
della più potente derivazione mediante il ferro rovente applicato dietro il 
trocantere. Se esistesse un ascesso periarticolare, questo deve essere aperto 

al più presto colle cautele antisettiche. . 

L’artrite fungosa o cariosa (coxite, coxartrocace, coxalgia), pur- 

troppo una delle più frequenti malattie chirurgiche dell’infanzia, da cui pero 
talvolta anche gli adulti vengono colpiti, può avere una variabilissima ori¬ 
gine. In certe circostanze, però di rado, essa può originarsi da un trauma, 
un’apertura dell’articolazione da ferita da punta o da arma da fuoco, o da 
una violenta contusione, commozione, raffreddamento, ancor, piu di rado c . 
una frattura intra-articolare; però nella grandissima maggioranza dei casi 
essa sta in intimi rapporti colla diatesi scrofoloso-tubercolare. _ 

Se ora ci facciamo dapprima a considerare un po piu da vicino i ca¬ 
ratteri anatomici della affezione, non vi sarà dubbio che il primo punto 
di partenza della stessa è da ricercarsi, nei diversi casi, in diversi Pa della 
articolazione, cioè sia nelle parti molli della stessa, segnatamente c ella mem¬ 
brana sinoviale , sia d’altra parte nelle formazioni ossee *eU orU“ ] 

Dove nel singolo caso era il punto di partenza originario dell affezione, quan 
do in uno stadio avanzato dell’affeziene si intraprende la cura e si esegu 
una operazione od un’autopsia nell’articolazione, ciò per io pm non può P 
rilevarsi, poiché allora di regola le distruzioni esistenti son già troppo avan 
zate ; solo nelle autopsie fatte in uno stadio iniziale del affezione si sono 
imparate a conoscere nel dominio dell’articolazione certe alterazioni, che, li¬ 
mitate ancora a focolai isolati, nell’ulteriore loro progredire avrebbe colpito 
anche le altre parti dell’articolazione. Se ora consideriamo dapprima il punto 
di partenza della flogosi dalla sinoviale, sulla quale talvolta vengono anche 
osservati tubercoli miliari, troviamo che quest ultima si trova in uno stato 
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di tumefazione granulante, alla quale partecipa anche il leg. rotondo e il 
tessuto adiposo posto nel fondo dell’acetabolo. Con ciò lo spazio di questo 
ultimo viene ristretto, il leg. rotondo viene distrutto dalle granulazioni che 
sempre più si diffondono, queste ultime tanto dal fondo dell’acetabolo quanto 
dal collo del femore penetrano nelle ossa, distruggono queste e la cartila¬ 
gine, si forma ulcerazione ossea (carie), che, consumando per un'estensione 
sempre maggiore testa ed acetabolo, produce una sproporzione di spazio sem¬ 
pre crescente, congiunta ad un progressivo allontanamento dell’una dall’altro 
mentre la suppurazione icorosa, che si raccoglie nell’articolazione, perfora la 
capsula articolare e forma un ascesso periartioolare o per congestione. Da 
altra parte il punto di partenza della flogosi può ricercarsi anche nelle ossa 
cioè tanto le tre ossa pelviche che si riuniscono nell’acetabolo , quanto l’e¬ 
stremità superiore del femore , ed allora essa si manifesta essenzialmente 
come una osteomielite nella regione delle linee epifisarie. Questa infiam¬ 
mazione per lungo tempo suole avere un carattere subdolo e rendersi poco 
notevole; solo quando uno dei focolai in fiammatorii irrompe nella cavità arti¬ 
colare e trae nell’affezione la sinoviale, covrendosi questa, come nel primo ca¬ 
so, di granulazioni e riempiendosi di pus, si manifestano i sintomi di una flo¬ 
gosi acuta, che alla fine assume lo stesso decorso come nel primo caso. Al¬ 
lora può aver luogo anche un distacco infiammatorio dell’epifisi della testa 
del femore che o si necrotizza e viene eliminata o estratta, ovvero in rari 
casi aderisce al fondo dell’acetabolo; in egual modo può venir distaccata 
anche l’epifisi del gran trocantere. Talvolta anche un focolaio infiammatorio 
della testa femorale affatto circoscritto, consistente ora in un ascesso (tal¬ 
volta anche con un pus ispessito, caseificato), ora in una necrosi circoscritta, 
per ulteriore diffusione della fiogosi può trarsi dietro un’affezione di tutta 
l’articolazione con tutte le sue conseguenze. Per quanto concerne la distru¬ 
zione delle singole parti dell’articolazione, per opera della carie progrediente, 
essa nella testa e nell’acetabolo non ha mai luogo in modo uniforme o cor¬ 
rispondente, che anzi una parte può essere abbastanza considerevolmente di¬ 
strutta, mentre quella che le sta di rincontro è quasi illesa; in generale 
pare però che la testa del femore sia colpita dalla malattia e dalla distru¬ 
zione più presto e più frequentemente dell’acetabolo. Talvolta anche non solo 
tutta la testa del femore ma anche una gran parte del collo del femore viene 
consumata dalla carie, sicché, quando non ha avuto luogo alcun’altra dislo¬ 
cazione, il gran trocantere si trova vicino al margine dell’acetabolo. Ma or¬ 
dinariamente resta conservata la periferia inferiore della testa del femore col 
suo rivestimento cartilagineo, poiché la distruzione ulcerativa per lo più in¬ 
comincia dall’alto, a quel che pare preferibilmente dal punto d’inserzione del 
ligamento rotondo, che si distrugge per il primo, e di là progredisce oltre. 
L’acetabolo appena vien colpito in maggiore estensione dall’ulcerazione ossea, 
o ne viene considerevolmente dilatato, massime in alto e in fuori, ovvero 
viene distrutto anche più verso la profondità, sicché sovente il suo fondo 
si perfora e si trova stabilita una libera comunicazione colla cavità del pic¬ 
colo bacino. La divisione e perforazione del fondo dell’acetabolo negli indi¬ 
vidui giovani può seguire anche la direzione data dall’incontrarsi in esso 
delle tre ossa pelviche. Talvolta l’apertura nel fondo dell’acetabolo può es¬ 
sere così grande che il residuo della testa del femore, od anche il collo del 
femore vi penetri dentro, per cui l’arto subisoe un considerevole accorcia¬ 
mento. Le alterazioni che presentano le parti circostanti all’articolazione 
quando l’affezione dura da lungo tempo, e vi è ostinato ispessimento ed ade¬ 
renza delle parti molli periarticolari, consistono specialmente in copiose for¬ 
mazioni osteofitiche, che partono dal periostio delle vicinanze dell’articolazione 
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come pure dalla base del collo del femore, periostio in realtà rimasto sano, 
ma caduto in uno stato irritativo. La capsula articolare, che quanto più da 
lungo tempo dura l’affezione tanto più è irriconoscibile e fusa colle parti 
molli circostanti, a sua volta per lo più si trova in uno o in parecchi punti 
perforata, e di là partono gli ascessi consecutivi periarticolari , per con¬ 
gestione, o migranti, che si trovano nelle vicinanze, e possono trovarsi in 
tutti i lati dell’articolazione, cioè in avanti sulla parte aut.ero-superiore del 
femore, indietro sotto i muscoli glutei, in alto nella fossa iliaca (favoriti 
dalla riferita comunicazione dell’articolazione colla borsa mucosa ilaca), di 
là scendendo anche al piccolo trocantere, e diffondendosi oltre sulla coscia, 
finalmente, quando esiste perforazione del fondo dell’acetabolo, si trovano 
anche nel piccolo bacino, in modo che il pus possa comprimere i visceri che 
vi si trovano, segnatamente vescica e retto, e perforare anche questi al pari 
che l’utero e la vagina, e per l’incisura ischiatica riuscire anche dal piccolo 
bacino sotto i muscoli glutei. Si vede da ciò in quante diverse direzioni si 
può fare strada in fuori il pus che si origina dall’articolazione e la distrugge 
in grande estensione, nel che bisogna ancora osservare che tatvolta lo svuo¬ 
tamento ha luogo contemporaneamente in diverse direzioni. Agli eventi non 
molto rari (ma molto meno frequenti di quel che credeva il Rust), in seguito 
ad una coxite violentissima o di lunga durata, appartiene anche la lussa¬ 
zione spontanea o consecutiva, che nella gran maggioranza dei casi av¬ 
viene sull’ileo, più di rado verso un’altra direzione, può essere totale o par¬ 
ziale, e presentarsi in diversi stadi dell’affezione, cioè quando vi è già orte 
riempimento dell’articolazione e contemporanea distruzione del leg. rotondo, 
inoltre nella distruzione ulcerosa della capsula articolare, attraverso la quale 
passa la testa del femore, finalmente nella estesa consunzione cariosa della 
testa o dell’acetabolo, o di entrambi. La testa del femore lussata dall’ace¬ 
tabolo per lo più in dietro e in alto, o direttamente in alto, può anche es¬ 
sere spinta più verso l’ischio, e quivi esercitare una compressione dolorosa 
sul n ischiatico; eccezionalmente si può trovar lussata anche sul forame 
otturatore o sulla branca orizzontale del pube, ovvero finanche sporgente 
fuori delle parti molli distrutte. Del resto la genesi di questa o di quella 
specie di lussazione può essere favorita da una causa meccanica, una incauta 

torsione eseguita dal paziente, ecc. . 

Quanto all’etiologia della coxite abbiamo già riferito che 1 organismo 

infantile presenta una disposizione speciale per questa malattia, e che non 
può negarai la cattiva influenza che una diatesi scrofolosa tubercolare può 
esercitare sulla sua genesi, sebbene anche dei bambini apparentemente sani, 
dell’età di 3 — 10 anni, dopo un trauma che ha colpito l’articolazione (per 
cadute, salti o raffreddamento su un pavimento freddo-umido), ma anche senza 
che esso sia dimostrabile, possono venir colpiti dalla coxite.. Negli adul i 
la comparsa di una coxite è molto più rara, talvolta può riferirsi parimenti 
a cause traumatiche, ma per lo più deve destare il sospetto della esistenza 

di una tubercolosi miliare. , 

Sintomatologia. Il primo fenomeno che addita la presenza di uno 

stato abnorme nell’articolazione coxo-femorale, suole essere un zoppicamento 
uno strascicamento dell’arto, di qui il nome popolare dato alla malattia ip¬ 
picamente volontario (ma meglio “ involontario „) , sintonia che menta tutta 
l’attenzione del medico, quando si può costatare che il disturbo nell uso della 
corrispondente estremità inferiore derivi dall’articolazione ooxo-femorale. Altri 
fenomeni morbosi, come tumefazione, posizione abnorme, mobilita passiva 
ficoltata, dolorabilità, in questo periodo non esistono affatto, o in un. grado 
non rilevante. Fin da questo stadio un medico preveggente vieterà il cam- 
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mino al suo piccolo paziente, ovvero, poiché la sola proibizione suole essere 
poco efficace, cercherà di assicurare la immobilizzazione mediante una fascia¬ 
tura ingessata che circonda anche il bacino, ovvero con una estensione mediante 
pesi, che debbono essere adoperate per alcune settimane.— Ma se l’affezione 
progredisce oltre, allora, dopo l’elasso di settimane o mesi, al zoppicamento 
si aggiunge una dolorabilità più o meno considerevole, che subbiettivamente 
si esplica più come gonalgia (finora non si è potuto trovare una spiega¬ 
zione esatta di questo enigmatico fenomeno), che come coxalgia, ma eserci¬ 
tando una palpazione e compressione esatta sulla faccia anteriore e laterale 
dell ai ticolazione, si può riferirlo con esattezza all’articolazione coxo-femorale, 
mentre i tentati estesi movimenti passivi trovano un ostacolo opposto dai mu¬ 
scoli.. I fenomeni obbiettivi che in seguito di ciò si presentano sono le al¬ 
terazioni di posizione che si verificano nella gamba, analoghe a quelle che 
si sono imparate a conoscere nell’estensione forzata della capsula articolare, 
mediante liquidi, intrapresa sperimentalmente nel cadavere, cioè la coscia 
viene leggermente flessa, abdotta e rotata in fuori, e quindi bisogna ammet¬ 
tere che anche nella coxite la capsula articolare si è riempita di un liquido, 
mentre contemporaneamente i muscoli, per diminuire la dolorabilità, si tro¬ 
vano nel massimo affiosciamento possibile. Contemporaneamente si aggiun¬ 
ge un al ter a zio n e di posizione del bacino, che dipende da movi¬ 
menti nelle vertebre lombari, e che bisogna conoscere esattamente per non 
cadere in errore riguardo ad un allungamento dell’arto apparentemente esi¬ 
stente. Infatti il paziente cerca istintivamente di compensare le esistenti 
posizioni anormali del bacino mercè gli spostamenti del bacino eseguiti me¬ 
diante la colonna vertebrale, e con ciò di ristabilire il parallelismo delle due 
estremità inferiori. Per compensare la flessione della coscia, per la quale 
nella giacitura orizzontale del paziente il ginocchio resterebbe sollevato in 
alto, egli produce una lordosi delle sue vertebre lombari, sicché l’arto flesso 
nell’articolazione coxo-femorale tocca di nuovo il letto. Per la esistente ab¬ 
duzione dell’arto, per situare parallelamente tra loro le due gambe, il bacino, 
mediante una flessione a forma di S, o scoliotica, delle vertebre lombari, 
viene abbassato dal lato infermo e sollevato dal lato sano, sicché se in tal 
caso si considerano le gambe giacenti l’una presso all’altra senza badare alla 
posizione del bacino, l’arto affetto appare considerevolmente più lungo di 
quello sano. Poiché ora nel descritto stadio della coxite si tratta di una po¬ 
sizione combinata di flessione ed abduzione del femore, quando questa viene 
compensata istintivamente dal paziente, nelle vertebre lombari si troverà una 
combinazione di lordosi e scoliosi con contemporanea posizione obliqua del 
bacino. Se quindi si vuole costatare il vero deviamento dell’arto sul bacino, 
bisogna situare il paziente su di una superficie piana col dorso situato in modo 
che questo si appoggi interamente, la lordosi scompaia, e non si possa più 
introdurre la mano sotto il dorso. Appena allora si dirige il bacino in modo 
che le due spine anteriori superiori si trovino in una linea orizzontale, si 
può veder ricomparire la difettosa flessione ed abduzione della coscia, che 
erano state mascherate dal paziente. Mediante istrumenti speciali, noti col 
nome di coxanchilometri (R. v. Volkmanx, C. v. Heine), si può nei 
singoli casi assodare meglio il grado di deviazione. A causa del considerevole 
aumento della dolorabilità dell’articolazione, e dell’aumento della enfiagione nei 
suoi dintorni, l’incesso, che finora, quantunque con grande fatica, poteva 
aver luogo, diventa impossibile, la flessione, l’abduzione e la rotazione in¬ 
terna dell’arto diventano sempre più forti, che anzi il bambino, per la do¬ 
lorabilità dell’anca affetta, è costretto a giacere sul lato sano. Si fan sempre 
più evidenti i sintomi cagionati dagli ascessi per congestione, dalle distru- 
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zioni cariose della testa del femore e dell’acetabolo dalla dilatazione di quest’ul¬ 
timo, dalla lussazione spontanea o sublussazione della testa del femore, o 
del distacco dell’epifisi della testa del femore. Una distinzione esatta di que¬ 
sti ultimi stati morbosi, nei quali la testa del femore ha subito spostamenti, 
durante la vita non è sempre del tutto facile, prescindendo dal fatto che 
l’accorciamento dell’arto diventa sempre più reale, e l’apice del gran trocan¬ 
tere si trova al disopra della linea di Roser-Nèlaton (tirata dalla spina 
iliaca ant. sup. alla tuberosità dell’ischio), linea cosi importante per giudi¬ 
care la posizione normale della testa del femore. Parimenti presenta le sue 
speciali difficoltà il determinare dove abbiano la tendenza a diffondersi gli 
ascessi periarticolari, di cui abbiamo imparato a conoscere il variabilissimo 
decorso, nel caso che ciò non avvenga verso la periferia del corpo. Evi¬ 
dentemente questi stadi inoltrati della affezione sono collegati ad una feb¬ 
bre, le cui oscillazioni possono riconoscersi nel miglior modo col termometro, 
febbre che ora presenta una evidente remissione, ora può essere continua tanto 
più quando esiste un ascesso articolare molto grande, dopo la cui apertura 
spontanea od artificiale la febbre suole abbassarsi alquanto. Dopo l’apertura 
spontanea dell’ascesso, o dopo la sua apertura artificiale, si residuano una o 
parecchie fistole, che sogliono trovarsi specialmente numerose nella regione 
dietro il gran trocantere, e attraverso le quali, ma per lo più per vie tor¬ 
taose, si può giungere alla cavità articolare. 

Corso ed esiti. Sebbene manchino ancora dati statistici esatti e com¬ 
plessivi, pure è assodato che la coxite in un considerevole numero di casi 
mena alla morte , che in un altro numero di casi solo dopo decorso lungo 
tempo ha luogo una guarigione spontanea o provocata da manovre curative, 
sovente restando una estremità pochissimo utilizzabile, e che in un numero 
di casi relativamente non grande, e solo quando la malattia si trovava an¬ 
cora nei primissimi stadii, e si era iniziato un trattamento opportuno, e 
possibile la guarigione con nessun disturbo funzionale dell arto o solo con 
uno lievissimo. Le cause più comuni di morte sono una contemporanea o 
consecutiva tubercolosi polmonare o miliare, una degenerazione amiloide dei 
visceri addominali, 1’ anemia, 1’ esaurimento per la suppurazione , il mara- 
smo, più di rado la pioemia. Frattanto può aver luogo la guarigione anche 
dopo che l’infermo è rimasto in letto per anni; la suppurazione si esaurisce 
a poco a poco, le parti molli degenerate si trasformano in un tessuto cica¬ 
triziale , con esse cicatrizzano le fistole , 1’ articolazione e 1 arto si trovano 
naturalmente in quella posizione in cui erano cadute accidentalmente o in 
cui erano state messe nelle manovre terapeutiche , la mobilità di regola è 
permanentemente sospesa, l’articolazione ha subito un’anchilosi fibrosa od 
ossea. Esiste del resto la possibilità che nella lussazione della testa del fe¬ 
more, quando ha luogo la cicatrizzazione , per essa mediante stratificazioni 
ossee si forma una specie di nuovo acetabolo, che si adatta per quanto e pos¬ 
sibile alla testa del femore, sicché è ancora possibile una certa mobilità nella 
nuova articolazione, circondata da una capsula in parte neoforjnata.Anche dopo 
la perforazione del fondo dell’acetabolo è stata osservata una guarigione, nella 
quale la testa del femore, distrutta per una estensione più o meno considere¬ 
vole, si può trovare sporgente nel bacino, completamente ovvero con una sua 
parte, attraverso il forame posto nel fondo dell’acetabolo, ma in mobile con¬ 
nessione coll’acetabolo. Frattanto anche le parti dell’estremità superiore 
del femore, che nello stato normale non servono mai a connessione artico¬ 
lare, possono, quando son distrutti testa e collo, acquistare una connessione 
mobile col margine dell’acetabolo, per es. la base del collo del femoie, il 
piccolo trocantere. Se il riempimento di massa ossea, che si incontia tal- 
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volta nell’acetabolo, nelle estese distruzioni della testa e del collo del femore 
e che sovente si articola col moncone arrotondilo di quest’ultimo, rappre¬ 
senti una neoformazione, o se la epifisi superiore sia eventualmente concre¬ 
sciuta nell’acetabolo, ecco quanto deve determinarsi più esattamente.— La più 
esatta considerazione di quegli stati morbosi che parimenti rappresentano una 
guarigione della coxite, nei quali si è residuata una anchilosi o con¬ 
trattura, sarà da noi riserbata, in seguito per un articolo distinto. — Quanto 
alla diagnosi differenziale della coxite e della coxalgia isterica o nervosa, 
vedi più sotto “ affezioni nervose dell’articolazione coxo-femo- 
rale „, come pure rispetto alla sacro-coxalgia l’articolo speciale relativo.—La 
prognosi della coxalgia, come si ricava da quanto si è detto, non è af¬ 
fatto favorevole; poiché anche quando il paziente da essa affetto scampa dalla 
morte, la guarigione di rado è tale che l’uso della relativa estremità resti 
indisturbato, sebbene però esistano anche dei casi specialmente favorevoli, 
nei quali, dopo un trattamento fatto a tempo ed eseguito con una cura spe¬ 
ciale, si ottenne una guarigione, che lascia poco o niente a desiderare. Del 
resto in gran parte la prognosi dipende dallo stato generale del paziente e 
segnatamente dal fatto, se in esso sia dimostrabile una affezione organica degli 
organi interni, (tubercolosi, degenerazione amiloide, ecc.), ovvero se si sia 
sviluppata nell’ulteriore decorso della malattia. Parimenti ha una essenziale 
importanza lo stadio nel quale fu iniziato il trattamento. 

Terapia. Già sopra abbiamo accennato al fatto che fin dai primi inizi 
della coxite, quando finanche la diagnosi nen è esente da tutti i dubbi, me¬ 
diante il riposo dell articolazione, che si deve ottenere perentoriamente, si può 
opporsi alla ulteriore diffusione della flogosi. Quando i sintomi si sono accen¬ 
tuati, e quando esiste dolorabilità che si aumenta alla pressione, in questi stadi 
iniziali oltre all’immobilizzazione si può procacciare utile all’infermo mediante 
l’applicazione di una vescica di ghiaccio, o l’uso di vescicanti volanti, segna¬ 
tamente nella regione dietro il gran trocantere. Se invece si è già prodotta 
una deviazione dell’arto, collo spostamento del bacino che ne deriva, allora, 
insieme ad un trattamento generale che migliori la costituzione e quindi 
segnatamente corroborante, e massime con una buonissima alimentazione, e 
l’uso di aria pura (di boschi, di monti, di, mare) può essere utile ancora solo 
un trattamento meccanico, i cui sforzi devono esser diretti a ricondurre l’arto 
e il bacino nella posizione normale, e a mantenerveli. Il mezzo più efficace a 
tale uopo è la estensione mediante pesi, adottata generalmente in seguito agli 
sforzi di R. v. Volkmann, mediante la quale viene scemata la pressione delle 
estremità articolari l’una sull’altra, si ottiene una sufficiente immobilizzazione, 
coll’allontanamento della posizione di contrattura viene diminuita anche la 
dolorabilità, e si ottiene la cicatrizzazione in una posizione favorevole per 
l’uso ulteriore dell’arto. L’uso di questo processo è più semplice, più efficace 
e meno dispendioso dell’uso della gronda del Bonnet, che per questo scopo 
un tempo era molto adoperata. L’esecuzione della estensione mediante pesi 
(secondo il v. Volkmann, Schede) è la seguente: A tale uopo è necessaria 
una striscia di empiastro adesivo (di tela nuova, forte, o di fustagno, di re¬ 
cente cardato), che possegga la lunghezza doppia del corpo, per un bambino 
larga circa 1 — 1 1 / 4 pollice, che decorre dalla parte superiore del femore in 
basso ai due lati dell’arto e intorno alla pianta del piede, formando un’ansa 
che viene mantenuta aperta mediante un pezzo di legno trasversale di cor¬ 
rispondente larghezza (per proteggere dalla pressione i malleoli), mentre le 
due strisce longitudinali vengono tenute ferme mediante parecchie strisce tra¬ 
sversali applicate in parecchi punti, che però non allacciano l’arto. Inoltre 
tutto l’arto, compreso il piede, viene avviluppato in una fascia di flanella ac- 
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curatamente e strettamente applicata. Però nei casi in cui non si ha a pro¬ 
pria disposizione un buon empiastro adesivo, ovvero questo su una cute te¬ 
nera esercita un’irritazione troppo forte, si può raggiungere lo stesso scopo 
anche avviluppando prima tutta la gamba molto accuratamente e strettamente, 
ed assicurando ai due lati dell’arto, mediante un gran numero di spilli, una 
forte benda della necessaria lunghezza, in sostituzione dell’ansa di empiastro 
adesivo, e propriamente da ogni lato per ogni giro di fascia, applicando per 
lo meno uno spillo, ed adattando sul tutto una seconda fascia di flanella, 
che accresce ancora la solidità della fasciatura e nel medesimo tempo copre 
le punte sporgenti degli spilli. Ora l’ansa situata nell’uno o nell’altro modo, 
serve ad assicurare il laccio alla cui estremità inferiore è attaccato il peso, 
dopoché per diminuire l’attrito si è prolungato il laccio ancora su due car¬ 
rucole, di cui una è avvitata all’altezza del materasso, e l’altra all’angolo 
superiore della spalliera del letto. Per diminuire ultariormente l’attrito, e per 
rendere impossibile qualsiasi rotazione dell’arto, si può anche adoperare il 
pedale lisciato di v. Volkmann, consistente in una gronda cava provvista di 
pedale e di incisura pel tallone, che mediante un’assicella di legno quadri¬ 
latera, orizzantale, liscia, equidistante dai due lati scorre sul margine acuto 
di due assicelle di legno prismatiche triangolari poste sul materasso ai due 
lati dell’arto. La controestensione, che, secondo l’influenza che si intende 
esercitare sulla posizione del bacino, si pratica sul lato affetto o sul sano, 
si esercita nel miglior modo mediante un tubo di gomma (canna pel gas) 
che esercita la minima irritazione, lungo 2 a 3 piedi, nelle cui due estre¬ 
mità, mediante turaccioli di legno introdottivi, vengono assicurate delle uose 
di fil di ferro, nelle quali si attacca l’uncino del laccio per la controesten¬ 
sione. Quest’ultimo scorre sotto il guanciale ed o viene assicurato semplice- 
mente al margine superiore del letto, ovvero viene portato su due carrucole 
messe un po’ in fuori sulla spalliera del letto, e porta un peso. L uso di un 
peso, anche per la controestensiono, è preferibile alla immobilizzazione sem¬ 
plice, in quanto con esso il paziente può cambiare a volontà la sua giaci tuia 
nel letto in alto e in basso, senza che la estensione soffra alterazione. Quanto 
al peso da adoperare bisogna sospendere per lo meno 4 libbre, anche nei bam¬ 
bini più piccoli, per lo più 5 — 8 ed ancor di più negli adulti e per allon¬ 
tanare le anchilosi fibrose o i raggrinzamenti delle fascie. L’uso della di¬ 
strazione dell’arto posto tra sacchetti di sabbia suole determinare un lapido 
miglioramento, prima di tutto nei sintonia più tormentoso per l’infermo, cioè 
i dolori, e inoltre anche nelle violenti contrazioni muscolari notturne, sicché 
i pazienti, senza mezzi artificiali, possono di nuovo godere di un sonno calmo 
e corroborante. Inoltre, quando esisteva la febbre, si avvera una rapida ca¬ 
duta della stessa. La prima conseguenza di questi fenomeni è un migliora¬ 
mento generale della nutrizione, l’appetito aumenta, il peso del corpo cre¬ 
sce, e contemporaneamente migliora tanto la posizione dell’arto quanto que a 
del bacino e viene ricondotta alla norma, e ciò, in opposizione al raddriz¬ 
zamento forzato, del resto bene eseguito e non pericoloso, ha luogo nel modo 
più innocuo immaginabile. Per quanto tempo debba continuaisi 1 estensione, 
non si possono dare precetti generali; piuttosto ciò è in relazione collo stato 
dolla malattia e coi bisogni del paziente. Quando cioè ì movimenti nell arti- 
colazione cessano di esser dolorosi, essa non impedisce che il paziente ese¬ 
gua colla parte superiore del corpo movimenti non solo permessi ma anche 
utili, poiché il paziente si siede nel letto, e flette finanche il tronco m avanti. 
Quindi l’estensione può essere prolungata tanto a lungo finché il paziente possa 
di nuovo camminare, ed anche in questo stadio può essere di nuovo praticata, 
di tanto in tanto, p. e*, durante la notte. I primi tentativi di camminare, se- 
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gratamente quando si vogliono portare i pazienti il più presto possibile all’aria 
libera e fresca ciocche e molto utile, possono essere eseguiti mediante apparec¬ 
chi (secondo il tipo della macchina del Taylor, ovvero della semplificazione della 
stessa fatta da Julius Wolff), nei quali il peso del corpo non è sostenuto 
dall articolazione affetta o dall’arto, ma, come nelle gambe artificiali che 
si adoperano dopo la disarticolazione o l’amputazione alta della coscia, dal¬ 
l'apparecchio stesso, poiché il paziente siede su due cinghie che, partendo 
da una solida cintura pelvica, decorrono sulla tuberosità dell’ischio. Il piede 
fornito di un’estensione di empiastro adesivo pende in dentro dell’apparec¬ 
chio che oltrepassa in lunghezza l’estremità, mentre il piede sano viene al¬ 
lungato mediante una corrispondente elevazione del tacco e della suola. 

Ora bisogna entrare piu addentro nella discussione della quistione, in 
quali circostanze e quando sono permesse o imposte le manovre operativo 
in una coxite. L prima di tutto quanto all’apertura degli ascessi periar¬ 
ticolari, questa, contrariamente all’opinione dei vecchi chirurgi, deve ese¬ 
guirsi appena quelli sorgono in modo molto acuto, si ingrandiscono rapidamente 
presentano una tendenza a diffondersi specialmente verso l’interno del corpo, 
provocano grandi dolori o presentano fenomeni di decomposizione; poiché men¬ 
tre nei piccoli ascessi esiste ancora la possibilità che vengano riassorbiti, 
invece nelle circostanze ora riferite le cose procedono in tal modo che ne¬ 
cessariamente deve ricorrersi all’intervento operativo, naturalmente colle cau¬ 
telo antisettiche e col praticare, l’apertura di scolo in un punto il più pos¬ 
sibilmente favorevole, cioè posteriormente, se è necessario coll’aggiunta di 
controaperture, applicazione di tubi da drenaggio, inoltre colla detersione di 
tutto il cavo ascessuale e di tutte le sue sinuosità mediante acido carbolico, 
allontanamento di tutti i depositi fioccosi e di tutte le particelle, e conse¬ 
cutiva applicazione di una fasciatura alla Lisier fortemente compressiva. 
Questa estesa apertura del cavo ascessuale offre anche la migliore opportu¬ 
nità per convincersi mediante la vista o il tatto dello stato della testa del 
femore e dell’acetabolo, e delle altre alterazioni o distruzioni esistenti, e dal 
risultato di questa osservazione conchiudere se debba prolungarsi ancora oltre 
il trattamento consecutivo-aspettante, ovvero se debba prendersi in conside¬ 
razione un procedimento operatorio conservativo, cioè la resezione della estre¬ 
mità superiore del -femore. Quest’ultima operazione deve incondizionatamente 
eseguirsi quando esiste una perforazione del fondo.dell’acetabolo ed un ascesso 
pelvico, come pure una lussazione spontanea od un distacco epifisario; ma 
anche quando esiste una estesa distruzione della testa del femore e dell’a¬ 
cetabolo, asportando la parte affetta si può fare un passo essenziale per rag¬ 
giungere una pronta guarigione, massime la ulteriore utilità dell’arto dopo 
eseguita la resezione è per lo meno altrettanto buona, ma in parecchi casi 
molto migliore che dopo la guarigione spontanea senza intetvento operatorio. 
Una controindicazione della resezione nei casi inoltrati della malattia, è co¬ 
stituita da una diffusa tubercolosi polmonare, e^ion dalla dimostrazione di 
una degenerazione amiloide dei visceri addominali, poiché in quest’ultima, 
dall’operazione si può sperare piuttosto che la malattia regredisca. Quanto 
alla tecnica della resezione dell’articolazione coxo-femorale, al suo trattamento 
consecutivo, e ai risultati che se ne ricavano, vedi più sotto nel paragrafo 
“ operazioni „.—Finalmente quanto al trattamento delle fistole articolari cro¬ 
niche, oltre all’uso dei bagni salini, utili in molti casi, queste richiedono 
sovente la dilatazione, sia col coltello, sia coi mezzi dilatanti (laminaria, 
spugna preparata), per allontanare tanto col cucchiaio tagliente le esistenti 
granulazioni e punti ossei cariosi che ostacolano la guarigione, quanto per 
estrarre anche i pezzi ossei necrotici che mantengono, la suppurazione. — La 
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disarticolazione coxo-femorale nella coxite si presenta alla considerazione 
solo in quei rari casi, nei quali, coll’affezione articolare’’, coesiste anche un 
affezione estesa di altra natura (osteomielite) del femore. 

L’artrite deformante dell’articolazione coxo-femorale (artrite 
deformante, arthroxerosis coxae, malum coxae sonile , morbus coxae senilis , 
coxalgia senilis) a causa della sua non rara evenienza, e delle enormi alte¬ 
razioni di forma che subiscono le parti articolari e che han luogo in certe 
circostanze, è nota già da lungo tempo, e per la sua essenza fu attribuita 
all’ articolazione coxo-femorale prima che si fosse imparato a conoscere lo 
stesso processo morboso anche nelle altre articolazioni.—Prima di tutto quanto 
ai caratteri anatomici della affezione, le alterazioni di forma che avven¬ 
gono in essa e che colpiscooo l’estremità superiore del femore e l’acetabolo 
sono così molteplici, che è finanche difficile stabilire alcune forme fonda- 
mentali, poiché dei passaggi dall’una all’altra sono oltremodo frequenti, e 
la deformità delle parti dell’articolazione talora è così rilevante, che appena 
se ne può descrivere con esattezza la forma. La testa del femore in un gran 
numero di casi presenta una dilatazione ed uno schiacciamento della sua base 
sul collo, determinato da un deposito di osteofìti (che in generale sono ca¬ 
ratteristici di questa affezione), insieme ad un appianimento della sua con¬ 
vessità ed un reale od apparente accorciamento del collo del femore, sicché 
la testa del femore acquista la forma d’un fungo, in cui la circonferenza 
della sua superficie può essere di forma rotonda, ovale o irregolare. Un altio 
tipo è una forma elevata della testa, e allora la base del cono si tiova 
sul collo del femore, in altri casi la testa del femore può essere considere¬ 
volmente allungata, e in altri casi invece rilevantemente impiccolita. Le al¬ 
terazioni principali dell’acetabolo consistono in un ingrossamento dello stesso, 
per lo più in alto e in fuori, che si estende talvolta sulla massima pai te 
dell’osso iliaco, talvolta anche in un considerevole infossamento, sicché esso, 
quando la testa del femore è corrispondentemente conformata, può finanche 
sporgere come un emisfero nel piccolo bacino. Inoltre si presentano anche 
in modo squisito gli altri attributi dell’artrite deformante, come copiosa for¬ 
mazione di villi articolari, superficie di scorrimento a smalto, al posto della 
cartilagine distrutta, osteofìti stallattitiformi nel dintorno delle superficie arti¬ 
colari, corpi articolari mobili e peduncolati anche nell’articolazione coxo-te- 
morale, che talvolta è affetta ai due lati o insieme ad altre articolazioni del 
corpo. I primi sintomi dell’artrite deformante che colpisce persone di ogni 
condizione, a preferenza nell’età matura od inoltrata, consistono in doloii e 
disturbi motori nel dominio dell’articolazione, che per lo più sono, conside¬ 
rati per lungo tempo come reumatici, finché aumentando sempre più la de¬ 
formità delle estremità articolari si rendono evidenti nell’articolazione delle 
alterazioni di forma, e nell’arto accorciamento e rotazione in dentro o in fuori. 
L’aumento della dolorabilità, e la difficoltata motilità che han luogo nel corso 
di una serie di anni, possono alla fine determinare una totale immobilita 
dell’articolazione, tanto più, quando le proliferazioni ossee, talvolta affatto 
enormi, che circondano tanto il capo, quanto l’acetabolo, aumentano . ostacolo 
meccanico. Quindi questi pazienti, .pei quali, massime quanto a terapia, stra¬ 
ordinariamente poco si può. fare contro il loro stato, sovente si trovano in 
una pessima condizione per ciò che riguarda il cammino, poiché essi sono 
costretti nella loro stanza e sovente anche in letto.—Mentre, come si rileva 
dal già detto, quando l’affezione è, per lo più, continuamente progressiva, 
sebbene oltremodo lenta, la prognosi è sfavorevolissima. Anche la tera¬ 
pia coi bagni termali e sulfurei, le docce fredde e calde, 1 elettricità estei- 
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namente e col ioduro di potassio internamente può fare molto poco e prò 

tYvt™ ^r 6 masslmo uu alleviamento. L'uso di un apparecchio del 
Taylor sarebbe da sperimentarsi in singoli casi. Quanto ai procedimenti mec 

carnei ed operativi in pochi casi, nei quali esisteva forte incurvamento si è ten¬ 
tato un raddrizzamento forzato, con risultato in generale scarso, in altri 
pochi casi la testa ingrossata a mo’ di fungo è stata allontanata colla rese¬ 
zione, sebbene questa operazione non sia specialmente opportuna, per l’età 
inoltrata in cui si trova la maggior parte dei pazienti. 

Le-contratture e le anchilosi dell’articolazione ooxo-femo- 
rale sono senza eccezione stati consecutivi di processi infiammatori intra ed 
estra-articolari. Le contratture dell’articolazione, a preferenza nella dire- 
zione della flessione ed abduzione, possono prima di tutto essere determinate 
da estese cicatrici cutanee (in seguito a scottatura, gangrena) nella piega 
dell inguine, quindi i muscoli, segnatamente gli adduttori, in seguito ad una 

J * l * i i • 9 possono trovarsi in uno stato 

di contrazione attiva, e, quando le spazio di tempo, nel quale questo stato 

e durato, fu lungo (per es. per anni), possono subire anche alterazioni ma- 
feriali, come degenerazione grassa e fibrosa, sicché una semplice distensione 
ed estensione, tentata nella narcosi cloroformica, non mena allo scopo, ma in 
sua vece bisogna eseguire la tenotomia o la miotomia. Inoltre le infiam¬ 
mazioni decorse in vicinanza dell’articolazione, segnatamente gli ascessi dello 
psoas (per es. ascessi per congestione, che originandosi da una carie delle 
vertebre, si son diffusi nella guaina del m. psoas-iliaoo fino alla inserzione 
di questo muscolo al piccolo trocantere), e le suppurazioni glandolar! profonde 
possono produrre raggrinzamento delle fascie e del connettivo, contratture 
dell articolazione coxo-femorale, ma i processi essudativi e raggrinzanti che 
le producono possono col tempo di nuovo retrocedere, sicché non hanno 
come conseguenza alcuna deformità permanente. Le contratture inoltre, che 
sorgono talvolta nell’artrite deformante dall’anca, non sogliono essere molto 
considerevoli, e si spiegano completamente per la difettosa posizione che so¬ 
vente sono costrette a prendere le estremità articolari per la loro mostruosa 
conformazione. Di molta maggiore importanza sono le contratture dopo la co¬ 
xite, poiché esse nella maggior parte dei casi sono legate ad un’aderenza 
fibrosa od ossea nell’interno dell’articolazione. Prescindendo da questi ultimi 
stati, quando una coxite, abbandonata più o meno a sé stessa, è giunta alla 
guarigione, si trova non solo una quantità di muscoli in contrazione perma¬ 
nente, ma nel dintorno dell’articolazione esistono anche parecchi essudati e 
masse cicatriziali raggrinzate, che, da soli, anche quando non esistano ade- 
lenze, difficolterebbero i movimenti dell’articolazione o li renderebbero im¬ 
possibili. ^ Quindi questi pazienti, quando in generale sono in grado di muo¬ 
vei si coll aiuto della relativa estremità, possono far ciò solo mediante un 
forte spostamento del bacino ed un considerevole incurvamento lordotico o 
scoliotico delle vertebre lombari. Ora quanto alle anchilosi dell’articola¬ 
zione coxo-femorale, cioè alle aderenze fibrose od ossee delle parti articolari 
tia loio, esse, come si e già riferito, si presentano abbastanza spesso asso¬ 
ciate alle contratture che hanno sede estra-articolare, e sovente è molto dif¬ 
ficile accertarsi quale parte prendano le alterazioni intra ed estra-capsulari 
alla esistente immobilità dell’articolazione. Lo stato in cui si trova all’esame 
anatomico una articolazione coxo-femorale colpita da anchilosi è presso a 
poco il seguente: I muscoli che la circondano o sono semplicemente più duri 
e più pallidi dell’ordinario, o sono trasformati in un tessuto denso che dif¬ 
ficilmente si può tagliare, mentre le formazioni ligamentose dell’articolazione 
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sono fortemente ispessite. La testa del femore che nella maggior parte dei 
casi è considerevolmente impicciolita, vien mantenuta fissa in qualsiasi parte 
dell’acetabolo, talvolta ingrossata da un tessuto fibroso di maggiore o minore 
rigidezza, che a seconda delle circostanze, presenta ancora una lieve mobi¬ 
lità, e allora le faccie ossee scabre, per la perdita di sostanza, si adattano il 
più possibilmente l’una all’altra. In altri casi esiste un’anchilosi ossea o si- 
nostosi, che abbastanza spesso colpisce contemporaneamente entrambe le 
articolazioni coxo-femorali e nella quale è notevole che talvolta essa si pre¬ 
senta già solo dopo una lievissima distruzione ulcerosa dell’osso, che colpisce 
solo la superficie, mentre alla sezione il capo del femore si trova quasi esat¬ 
tamente della grandezza normale e pure non si può trovare alcuna traccia di 
limite tra esso e l’acetabolo, poiché la sostanza spugnosa dell’uno passa im¬ 
mediatamente in quella dell’altro. In altri casi la testa del femore impiccio¬ 
lita si trova anchilosata nell’acetabolo ingrossato, p. es. in avanti e in alto, 
o in fuori e in alto, per fusione colla parete dell’acetabolo e per depositi 
ossei esterni, e fissata anche in posizione di lussazione, fuori dell’acetabolo 
riempito di neoformazioni ossee, mentre allora ordinariamente l’estremità su¬ 
periore del femore è ancora fusa, per mezzo d’osso, con quel punto delle ossa 
pelviche, col quale era in contatto, in seguito alla lussazione. Sovente nelle 
anchilosi fibrose, e molto spesso nelle ossee, segnatamente quando la testa 
del femore non aveva abbandonato l’acetabolo, il femore , rispetto al tronco 
si trova in una posizione del tutto abnorme, che impedisce assolutamente l’uso 
dell’arto e quindi richiede urgentemente un intervento operativo. Infatti so¬ 
vente il femore si trova in cosi forte flessione rispetto al tronco, che esso 
forma con questo un angolo retto od anche acuto, mentre sovente è anche 
contemporaneamente addotto e rotato in dentro, sicché nella posizione supina 
del paziente il ginocchio sta più elevato dell’articolazione coxo-femorale, e 
in dentro oltrepassa la linea mediana; in altri casi il femore si trova anche 
fortemente abdotto e rotato in fuori. Mentre l’aspetto esterno, la solidità e 
il peso delle ossa in generale sogliono essere solo di poco alterati, invece 
la forma delle ossa pelviche nell’anchilosi unilaterale o bilaterale dell’anca 
subisce delle alterazioni non indifferenti, che sono state descritte dal Roki- 
taNSKY sotto il nome di bacino coxalgico, alterazioni di forma sulle quali 
non é qui il luogo di diffonderci ulteriormente. 

Per una più esatta diagnosi e in parte anche per adattarvi subito la 
cura corrispondente è assolutamente necessario l’esame del paziente nella 
narcosi cloroformica. Poiché in* questa cessa ogni ostacolo muscolare, solo 
dopo l’eliminazione di questo si può determinare quale ostacolo gli stati pa¬ 
tologici esistenti nell’articolazione oppongono ad un cambiamento di posizione 
o ad una nuova mobilizzazione dell'arto. Solo allora si può giudicare se i mu¬ 
scoli, che si dimostrano alterati organicamente, possano o debbano essere re¬ 
cisi colla mio- o tenotomia, se le aderenze nell’articolazione posseggano an¬ 
cora una tale cedevolezza che si possa sperare di poterle rompere sottocu¬ 
taneamente nella narcosi. Di regola un siffatto brisement force , quando è 
eseguibile, bisogna metterlo subito in opera, ed anche quando in una soia- 
seduta non si debba raggiungere tutto ciò che si desidera, il tentativo può 
essere ripetuto, perchè la reazione di una siffatta manovra nelle articolazioni 
più o meno obliterate non suole essere^che lieve. Il trattamento consecutivo che, 
secondo che si tratti o di dare soltanto all’arto una migliore posizione, o di 
ripristinare la possibile motilità neirarticolazione, deve essere diverso, deve 
quanto al resto, condursi secondo le regole già note, che si osservano anche 
in altre articolazioni. Finalmente quanto a quei casi di anchilosi ossea, o 
fibrosa indivisibile, nei quali l’arto non si trova nell’asse longitudinale del 
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corpo, ma è fissato su questo più o meno obliquamente o trasversalmente 
e quindi non può essere adoperato, non solo per stare in piedi e camminare* 
anche coll’aiuto delle suole e dei talloni alti, ma è anche di ostacolo al pa¬ 
ziente in ogni movimento, possibile solo colle grucce, questi casi richiedono 
l’osteotomia del femore nel dominio o all’esterno dell’articolazione, me¬ 
diante la quale per lo meno si può ristabilire il parallelismo tra le due estre¬ 
mità inferiori, e talvolta finanche una falsa articolazione mobile. Quanto al 
resto sulle varie specie di osteotomia vedi sotto nelle operazioni. 

Le affezioni n ervose dell’articolazione coxo-femorale (coxalgia 
nervosa, isterica) descritte per la prima volta da Sir Benjamin Brodie, ma 
in generale non molto considerate e distinte sufficientemente dalle affezioni 
infiammatorie dell’ articolazione coxo-femorale, posseggono secondo il Wer- 
NHER 4 ) i seguenti identici sintomi principali caratteristici: 1. Dolori col ca¬ 
rattere della nevralgia, e sensazioni concomitanti irradiate, diffondentisi su 
un determinato territorio nervoso. 2. Contratture riflesse permanenti in un 
determinato gruppo muscolare. Le contratture sono del tutto sottratte alla 
volontà, e pongono l’articolazione in una posizione più o meno abnorme, so¬ 
vente così rigida come in una anchilosi completa. 3. Altri muscoli della 
coscia, specialmente il quadricipite e i glutei, sono paralizzati, flosci, inca¬ 
paci di muovere l’arto verso la loro direzione; essi non reagiscono alla in¬ 
fluenza volitiva, e solo debolmente o niente affatto allo stimolo elettrico. 4. 
Tutta l’estremità si arresta nel suo sviluppo, tanto nella lunghezza quanto 
nella spessezza. I punti nei quali si avverte a preferenza il dolore, o può 
essere provocato colla pressione e il movimento, sono: la regione anteriore 
dell’inguine, il forame otturatore e la cute della faccia interna della coscia 
fino al condilo interno (quindi corrispondente alle ramificazioni del n. ottu¬ 
ratore e crurale), mentre la pressione fatta dietro il gran trocantere, e la 
pressione profonda della testa articolare nell’acetabolo, sovente non sono do¬ 
lorose. Il doloro sparisce nella narcosi cloroformica e sovente con questa 
viene allontanato per un certo tempo; sparisce anche in modo sorprenden¬ 
temente rapido sotto l’azione di una estensione permanente moderata, coi 
pesi od elastica. Poiché l’affezione si presenta a preferenza nelle giovani 
donne, la si è indicata come espressione locale della isteria, frattanto molto 
più spesso essa ha luogo in giovani bambini e fanciulle fiorenti in un età 
in cui le affezioni generali nervose, segnatamente le isteriche, sono ignote. 
Il trattamento che finora si è dimostrato più efficace è quello dell’uso 
della estensione mediante pesi, e non bisogna sorpassare un peso di 5 — 6 
libbre; solo quando i muscoli estensori paralizzati non riacquistano rapida¬ 
mente e completamente la loro pristina forza, si può servirsi ancora delia cor¬ 
rente indotta. Il cloroformio, adoperato finora quasi solo per la diagnosi o 
per un momentaneo miglioramento della posiziona, pare che meriti un’estesa 
applicazione. 

I tumori nell’articolazione ooxo-femor ale , quasi sempre sarco¬ 
mi o carcinomi, si sviluppano tanto nelle parti molli che circondano l’arti¬ 
colazione, quanto nelle ossa della stessa, primariamente e secondariamente, 
e possono nel loro primo inizio determinare grandi difficoltà per la diagnosi, 
ed essere scambiati specialmente con una coxite incipiente. Però quanto 
più essi crescono d’estensione, e distendono in tutte le direzioni l’articola¬ 
zione e le parti circostanti , e forse finanche producono fratture spontanee 
delle ossa da essi compenetrate (p. es. del collo del femore), tanto più si¬ 
cura diviene la loro diagnosi e la prognosi, che in essi è assolutamente cat¬ 
tiva, poiché per la situazione completamente recondita di essi, non si può 
nemmeno intervenire con un atto operatorio, per allontanare anche solo ap- 
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prossimativamente la parte affetta, atto operatorio che nella stessa affezione 
di altri punti del corpo è in grado di allontanare almeno temporaneamente 
il male. 


D. Operazioni nella articolazione coxo-femorale 

e nelle sue vicinanze. 

Le operazioni che vengono in quistione nella articolazione coxo-femorale 
e sue vicinanze hanno lo scopo , in parte di allontanare qualche cosa di 
morboso, sia una parte della estremità superiore del femore ( colla resezio¬ 
ne ), sia tutto l’arto (colla disarticolazione), in parte di allontanare con 
un’operazione internamente od esternamente alla articolazione (miotomia, te- 
notomia, osteotomia) una posizione difettosa che rende difficile o impossi¬ 
bile l’uso dell’arto. Cominciamo colle operazioni meno estese, per terminare 
colla asportazione di tutto 1’ arto. 

La mio- e tenotomia, operazione oggi ancor poco praticata, e solo 
quando i muscoli contratti in seguito ad alterazioni organiche , non si la¬ 
sciano, come d’ ordinario, distendere nella profonda narcosi cloroformica, ri¬ 
guarda principalmente solo il m. tensore della fascia lata e gli addut¬ 
tori, più di raro il m. sartorio e pettineo. L’operazione stessa si esegue se¬ 
condo le regole che valgono per la tenotomia e miotomia , con speciale ri¬ 
guardo al decorso dei vasi femorali e della v. grande safena, meglio in pros¬ 
simità dell’ inserzione muscolare al bacino, ovvero anche dove i muscoli si 
mostrano in special modo prominenti e tesi. 

Resezione ed Èvidement del gran trocantere. Nella carie, nella 
necrosi, nell’incuneamento di un corpo estraneo (proiettile), può intrapren¬ 
dersi una resezione parziale o tatale, in parte sottoperiostea, inquantochè si 
distacca coll’ elevatore il periostio ed i tendini , o si raschiano con lo scal¬ 
pello tagliente, dopo averli messi a nudo, mediante un’incisione semplice o 
ad angolo, delle parti molli, mediante lo scalpello tagliente (osteotomo, sega 
a campana, o col cucchiaio tagliente o con istrumento analogo s’intraprende 
una escavazione dell’osso, fintantoché e richiesta. Si comprende da se che 
l’operazione è innocente finche rimane non aperta la capsula articolare. 

L’osteotomia dell’estremità superiore del femore nella anchilosi os¬ 
sea o fibrosa dell’articolazione è indicata quando contemporaneamente 1 arto 
si trova in tale positura di flessione, abduzione od adduzione, che non può 
essere in veran modo adibito per la locomozione. Dopoché Rhea Darton 
(Filadelfia) nel 182G eseguì per la prima volta una siffatta operazione; se 
ne sono eseguite tutta una serie, segnatamente negli ultimi 12 anni, e in 
parte secondo il tipo delle operazioni sottocutanee. La osteotomia della co¬ 
scia con sega o scalpello, con o senza asportazione di un pezzo cuneiforme 
di osso, il più spesso sotto il gran trocantere, fu eseguita fin dal 1869, 
ma anche per la prima volta da Will, Adams (Londra) nel collo del femoie, 
mediante la sezione sottecutanea, e da Tu. Billrotii (1873) collo scalpello. 
Altri chirurgi, che recentemente si son distinti per questa operazione, sono 
Lewis A. Sayre (New-York), e Fred-Gant (Londra), che eseguirono Tosteo- 
tomia colla sega sotto il gran trocantere (quest’ultimo sottocutaneamente), 
e R. v. VOLKMANN e Maunder (Londra) che la eseguirono nello stesso punto 
collo scalpello. Quanto al punto nel quale più opportunamente si può 
eseguire l’osteotomia del femore , è senza dubbio il collo del femoie c o 
sta più prossimo all’articolazione, possiede una spessezza minore della re¬ 
gione dei trocanteri e della parte della dialisi immediatamente soggiacente, 
e fornisce anche maggiori probabilità per la formazione di una pseudartrosi; 
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ma non in tutti i oasi di anchilosi si può eseguire l’osteotomia in quel punto 
perchè a ciò si richiede che il capo si trovi nell’acetabolo, che capo e collo 
non abbiano subito considerevole perdita di sostanza, e tanto meno che i 
tessuti circostanti presentino un considerevole ispessimento, perchè in que¬ 
sti casi, anche quando l’osteotomia riesca, rimarrebbero contrapposte delle su¬ 
perficie segate troppo grandi, che potrebbero finanche ostacolare il ripristina- 
mento della situazione normale. In siffatti casi l’osteotomia deve eseguirsi 
più in bassso, nel miglior modo sotto il gran trocantere con sega o scal¬ 
pello. Riguardo al tipo, secondo il quale l’operazione deve eseguirsi in que¬ 
sto o quel punto, bisogna aggiungere, che, poiché sovente è inutile la estra¬ 
zione di un cuneo osseo, si recidono le parti molli con le cautele antisettiche 
nel miglior modo come nelle operazioni sottocutanee, quindi mediante una 
puntura od incisione fatta fino alle ossa, che sia solo tanto grande per po¬ 
tere introdurre nella ferita il corrispondente istrumento, e poi si pratica il 
taglio dell’osso o completamente, o lasciando ancora un ponte osseo da ta¬ 
gliarsi in seguito. Ora la quistione è quale strumento osteotomo meriti la 
preferenza se la sega a punta dell’ADAMS (breve sega a punta con un impu¬ 
gnatura a coda di volpe o a pistola) ovvero lo scalpello. Nel trattamento 
antisettico delle ferite, secondo me, è abbastanza indifferente, quale dei due 
istrumenti venga adoperato, poiché in questo caso i corpi estranei prodotti 
dalla sega e rimasti in massima parte nella ferita, cioè la segatura, non 
hanno importanza veruna, mentre la lesione prodotta all’osso dallo scalpello 
è in generale più lieve, o almeno non è complicata con corpi estranei; ma 
non bisogna disconoscere che quando bisogna attendersi di operare in un 
osso molto sclerosato , la sega merita la preferenza, poiché medianto essa 
l’osso può venir diviso in un modo molto meno violento, che non richiede i 
gravi colpi di martello come collo scalpello, mentre d’altra parte nello stato 
atrofico dell’osso lo scalpello recide questo colla massima facilità. L’esecu¬ 
zione dell’operazione in molti casi, eseguiti successivamente nei due lati e 
propriamente più di tutto mediante la divisione del collo del femore quale 
fu per la prima volta riferita da W. Adams, consiste in ciò, che con un lungo, 
sottile ma robusto tenotomo si punga sull’apice del piccolo trocantere, precisa- 
mente fino al collo del femore, si recidano i muscoli e si apra sufficientemente 
la capsula articolare. Dopo aver ritirato il coltello, nel canale fatto da esso si 
introduce la sottile sega a punta dell’ADAMS, che possiede un manico lungo 
3 pollici, ed è tagliente solo per la lunghezza di 1 1 / 2 pollice, e con essa si 
sega il collo del femore da avanti in dietro verticalmente al suo asse lon¬ 
gitudinale; fasciatura antisettica, applicazione di una lunga ferula alla estre¬ 
mità estesa, od uso della estensione mediante pesi. Al posto della sega ad 
ogni modo in una serie di casi può essere adoperato anche uno scalpello, 
che, per facilitare l’estrazione, è provveduto di una impugnatura trasversale 
(Billrotii). Nella recisione dell’osso nel dominio dei trocanteri o sotto gli 
stessi bisognerebbe operare in pari modo, quando si può sperare di riuscire 
colla semplice recisione dell’osso mediante sega o scalpello; qui sarebbe 
anche applicabile il processo di B. v. Langenbeck della osteotomia sotto- 
cutanea con previa perforazione dell’osso in direzione trasversale; se invece 
è necessaria la escissione di un cuneo, bisogna praticare una ferita più 
grande e distaccare il periostio nella corrispondente estensione. — Tutte queste 
operazioni, eseguite colle cautele antisettiche, hanno per queste perduto molto 
del loro pericolo ed oggi possono intraprendersi con, molta maggior fiducia, 
e mentre un tempo si era contenti di aver ottenuta una migliore posizione 
della estremità dojio che si erano di nuovo saldate le superficie artificiali di 
divisione, oggi, coll’aiuto di un corrispondente trattamento consecutivo, si 
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é finanche ottenuta una buona mobilità nelle false articolazioni neoformate 
(Jessop, Leeds; Lund, Manchester; Sands, New-York), sicché finanche in ! 

posizione estesa delle estremità, finanche nei due lati (Lund), si può ese¬ 
guire con successo l’operazione. 

La resezione nell’articolazione coxo-femorale, proposta fin f 

dal 1769 da Charles White (Manchester), ma eseguita per la prima volta 1 

da Anthony White (Londra) nel 1821 sul vivente, solo negli ultimi 30 
anni si è praticata frequentemente, e quindi è diventata un’operazione ese- lj 

guita sovente nei casi gravi di coxite, mentre la sua applicazione nella frat¬ 
tura comminutiva dell’articolazione per arma da fuoco fu molto più limitata. — 4 

Quanto alla tecnica dell’operazione, delle numerose incisioni ad angolo, ad 
arco, a lembo, e trasversali, proposte nel corso degli anni per mettere a nudo 
la articolazione e di cui la enumerazione dettagliata sarebbe qui superflua, | 

niuna merita una raccomandazione speciale , poiché quasi senza eccezione i 

si ottiene lo scopo colla semplice incisione longitudinale che produce una le- ! 

sione molto minore. 11 processo che, fin da che è divenuto noto (1868), ha ! 

goduto della approvazione universale e si adatta in modo affatto speciale anche j 

per la esecuzione sottoperiostea di questa operazione , che deve sempre J 

mettersi in opera tutte le volte che è possibile, è quello del B. v. Lan- : 

genbeck. Ecco in che cosa esso consiste: Il paziente giace sul lato sano; la 
coscia affetta è flessa sul tronco con un angolo di circa 45°; si tira una linea 
retta che comincia nella metà del gran trocantere, che decorre, nella direzione 
dell’asse prolungato del femore, circa 12—14 ctm. indietro, e, che, quando 3 

deve tirarsi ancora più oltre, deve toccare la spina iliaca posteriore superiore. 

Dopoché son recisi i muscoli glutei, (conservando accuratamente la loro con- || 

nessione con la fascia della coscia) insieme col periostio, si penetra nella stessa j 

linea di incisione fino alla capsula articolare, e, dopo la sua recisione nella 
stessa direzione, fino alla testa del femore. Allora i muscoli che si inse- j 

riscono alla regione trocanterica anteriore e posteriore, vengono distaccati 
mediante l’elevatore e il bisturi, conservando le loro connessioni col perio- j 

stio, e la testa ed il collo del femore giacciono per lunga estensione allo sco¬ 
verto, e con una leggiera adduzione alla coscia penetra tosto aria nell’arti¬ 
colazione. Per recidere il legamento rotondo, nel caso che questo sia an¬ 
cora conservato, dopoché la testa del femore è stata fortemente distaccata • 

afferrando il trocantere (se è necessario colle forbici osteotome), si introduce 
dall’esterno nel cavo articolare un bisturi retto, sottile. Allora la estremità 
articolare può esser tratta fuori dalla ferita, e per quanto e necessario, ve¬ 
nire anche resecata in corrispondenza del collo del femore, dei trocanteri, 
o sotto di questi, dopoché previamente essa fu denudata ed incisa circolar- ji 

mente per la necessaria estesione. Se deve essere resecata solo la testa ar¬ 
ticolare, si evita lo scollamento del periostio dal gran trocantere, e, dopo 
aperta l’articolazione si reseca il collo del femore colla sega a punta. Un 
processo appropriato specialmente in quei casi nei quali si deve solo rese¬ 
care la testa del femore cariosa, od estrarre la testa distaccata flogistica- 
mente o colpita da arma da fuoco, mentre l’articolazione viene aperta colla 
minima lesione secondaria, è il taglio longitudinale anteriore (secon¬ 
do Lùcke, Schede), il quale, molto più vantaggioso del taglio trasversale 
anteriore del Rosee, che si propone lo stesso ma produce una lesione mag¬ 
giore, si esegue nel modo seguente: Esso comincia a un dipresso sotto la 
spina iliaca ant. sup. e ad un dito trasverso al di dentro di questa, di là 
scende direttamente in basso, mette a nudo il margine interno od esterno 
del m. sartorio e del retto del femore, e penetra nella parte esterna del 
n. crurale nel lasso connettivo dell’interstizio muscolare fin nella profondità, 
sul margine esterno del m. psoas-iliaco. Se ora, con leggiera flessione, ab 

Eulenburg — Diz. enciclopedico, Yol. HI. 
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duzione e rotazione esterna dell’arto si fa trarre in fuori [coiruncino ottuso 
il m. retto e sartorio, ed in dentro il m. psoas-iliaco, si sarà messa a nudo 
la capsula articolare senza recisione o lesione alcuna di un muscolo o di 
va.si degni di nota , si può inciderla ed eseguire quanto è necessario nella 
articolazione, quindi estrarre un proiettile intero o dopo averlo ridotto in 
frantumi, toglier via i frammenti della testa o del collo del femore, estrarre 
la pi ima quando fu distaccata per colpo da arma da fuoco, ed eseguire la re¬ 
sezione del collo del femore colla sega a punta ed a catena o colle forbici 
osteotome, enucleare la testa del femore afferrata coll’uncino acuto per le os¬ 
sa, ecc. e resecare o svuotare la base del collo del femore, se fosse richiesto, 
colla sgorbia o col cucchiaio tagliente. Se ora attraverso un’apertura praticata 
immediatamente presso e in dentro del gran trocantere, sulla parte interna 
si introduce un grosso tubo da drenaggio, e si applica una fasciatura antiset¬ 
tica, dopo una adatta disinfezione di tutto il cavo della ferita, con una lie¬ 
vissima lesione operatoria si sarà ottenuto in molti casi tutto quello che in cir¬ 
costanze analoghe e possibile e necessario di fare.—Nella esecuzione della re¬ 
sezione della articolazione coxo-femorale, che del resto in alcuni casi di carie 
si e eseguita con buon esito finanche nei due lati , esistono diversissime 
difficolta nel decidere se si tratta di un’articolazione sana, accidentalmente 
lesa per colpo da arma da fuoco, ovvero di una articolazione colpita da carie, 
e riempita di pus. Mentre nel primo caso l’apertura dell’articolazione e la 
denudazione del capo articolare è tanto più difficile quanto più robusto è il 
relativo individuo e più forte è la sua muscolatura, nel secondo caso l’opera¬ 
zione può quasi ridursi ad una apertura di un ascesso. Nelle lesioni da arma 
da fuoco dell articolazione, di regola non esiste alcun dubbio su ciò che aspor¬ 
tasi dall’articolazione lesa.—cioè tutto ciò che è ridotto in frantumi—, invece 
nella resezione articolare da eseguirsi per carie vi è una quistione molto con¬ 
tesa, se nella semplice distruzione cariosa della testa del femore bisogna limi¬ 
tarsi ad asportar questa ed il collo, ovvero se, per conseguire migliori risultati 
curativi e funzionali (maggiore mobilità) di regola debba resecarsi attraverso 
il gran trocantere, come raccomandano il Sayre e v. Volkmann. Ad ogni modo 
un tempo si è parecchie volte osservato che quando si lasciò intatto il tro- - 
cantere, questo si situò nell’acetabolo, lo occluse, e quindi diede origine a 
ritenzioni di pus. Quando però si adopera il modo più commendevole di trat¬ 
tamento consecutivo, cioè l’estensione mediante pesi, e si cura l’opportuno 
drenaggio delfacetabolo, non è a temere quell’inconveniente, ed in seguito 
ad esso anche nei casi a ciò appropriati si può resecare il collo del femore, 
poiché questa operazione è meno estesa, ed accorcia meno considerevolmente 
il femore. Sebbene, a quanto pare, quando si reseca in corrispondenza del 
trocantere, le probabilità di ottenere una mobilità completa sono maggiori, 
poiché la estremità segata, portata in una abduzione abbastanza forte, si ap¬ 
plica esattamente nell’acetabolo, e, mediante neoformazione ossea dal periostio 
quivi esistente, si arrotondisce, formando una specie di testa articolare. Del 
resto quando ci si contenta della sola decapitazione, si può anche dare una 
migliore conformazione alla estremità superiore del femore, distaccando solo 
l’apice del gran trocantere a livello del margine superiore del collo (Schede). 
Naturalmente dopo l’asportazione dell’estremità superiore del femore bisogna 
prendere in considerazione anche lo stato dell’acetabolo, e nel pestamento, 
nell’affezione cariosa o necrotica, o finanche nella perforazione dello stesso, 
bisogna allontanare tutto ciò che è pesto o ammalato, e bisogna provvedere 
pel drenaggio di un eventuale ascesso pelvico. Se, come è da raccomandarsi in 
tutti i casi, si adopera la fasciatura antisettica dopo l’operazione la cura pel 
deflusso del secreto è minore, poiché questo è assorbito dalla fasciatura; solo 
nel cambiare la fasciatura bisogna curare un sufficiente sostegno, in parte 
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rivolgendo i pazienti sul lato sano e facendo sostenere il membro resecato, 
in parte adoperando uno dei descritti sostegni pelvici, o introducendo un 
piccolo scannello sotto il dorso, o adoperando un telaio elevatore che lascia 
libera la regione coxo-femorale, ovvero, quando si tratta di un bambino, 
ponendo il suo bacino sul ginocchio di un assistente che ha posto il piede 
su una sedia. Se non è adoperabile la fasciatura antisettica, e bisogna prov¬ 
vedere per un opportuno deflusso della marcia, si situa la ferita su materassi 
separati, distanti tra loro per la grossezza di una mano, ovvero meglio ancora 
su un cuscino ad aria a forma di ferro di cavallo, nel qual modo si consegue 
affatto specialmente la giacitura posteriore della ferita col processo del v. Lan- 
GENBECK. Di speciale importanza nel trattamento consecutivo è che durante 
il processo di guarigione la coscia venga tenuta, rispetto al bacino, in forte 
abduzione, e propriamente tanto più forte quanto più si reseca profonda¬ 
mente nel trocantere o sotto di questo, poiché solo in tal modo la coscia può 
prendere sul bacino un punto d’appoggio fisso. Nell’estensione mediante pesi, . 
processo ehe deve generalmente adoperarsi il peso ascende secondo l’età dei 
bambini a 3 — 8 libbre, negli adulti naturalmente ad un peso maggiore; non 
fa d’uopo una speciale controestensione, poiché basta il contrappoggio del 
piede sano ad un pezzo di legno. Dopo ottenuta la guarigione bisogna fare 
dei movimenti passivi ed attivi coll’articolazione, e dei tentativi di deambu¬ 
lazione, da principio mercè un apparecchio fatto di ferule, il quale in realtà 
sgrava in massima parte la nuova articolazione, ma permette movimenti nella 
stessa e nelle altre articolazioni del corpo. Mentre nei casi a decorso mortale 
dopo l’operazione, la morte per lo più dipende dalle stesse cause che col 
metodo aspettante, nei casi a decorso favorevole i risultati funzionali, che 
possono ottenersi mediante una resezione dell’articolazione dell’anca, eseguita 
e medicata opportunamente in caso di carie, sono in generale molto migliori 
che dopo il trattamento aspettante-conservativo. La rara cicatrizzazione con 
anchilosi deve ottenersi solo quando esistevano moltissime fìstole, estesi a- 
scessi, e specialmente inveteratissime posizioni in adduzione. Del resto per 
lo più si ottiene un’articolazione mobile, che non e molto meno mobile di 
un’articolazione coxo-femorale normale; specialmente con un trattamento con¬ 
secutivo mediante forte abduzione dell’arto si ottiene che i pazienti possano 
abdurre lo arto per un tratto quasi di tanto esteso quanto nel lato sano; 
molti di essi sono anche in grado di portare il ginocchio sulla faccia ante¬ 
riore del ventre, e quindi di flettere ad angolo acuto l’articolazione. -Poiché 
evidentemente non esiste una statistica comparata sufficiente tia i lisultati 
del trattamento aspettante e quelli della resezione, nè rispetto alla morta¬ 
lità nè rispetto ai risultati funzionali, ci dobbiamo contentare di riferire ì 
dati della più grande statistica di operazioni che si conosca, cioè di quella 
del Culbertson 10 ). Secondo questa statistica per malattia dell aiticola- 
zione (quindi nel massimo numero di casi per carie) furono eseguite. 
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Senza potere entrare più addentro nei precedenti dati numerici, special- 
mente perchè la denominazione di resezione “ parziale e completa „ non è più 
precisamente motivata nel testo originale, vogliano paragonare colla morta¬ 
lità calcolata al 45°/ 0 solo quella delle lesioni che consegue a ferita da arma 
da fuoco; questa si rileva quasi del doppio più grande, poiché secondo il 
Gurlt ii), su 139 casi si ebbero solo 16 guarigioni, 1 con esito ignoto ed 
invece 122 casi di morte - 88-40 °/ 0 . La mortalità fu ancora maggiore quando 
l’operazione fu eseguita primariamente ed intermediariamente, cioè di 137 casi 
utilizzabili, su 44 resezioni primario morirono 39=90-69 %, in 17 intermedia¬ 
rie morirono 16 = 94*11 °/ 0 , invece in 71 secondarie morirono 62 = 87*32 °/ 
e in 5 resezioni tardive morirono 3 = 60 °/ 0 . Le prime resezioni per lesione 
da arma da fuoco furono del resto eseguite dall’OppENHEiM nella guerra russo¬ 
turca (1829) e dal Seutin nell’assedio della cittadella di Anversa (1832). 
Le resezioni articolari eseguite per artrite deformante, per altre lesioni che 
quelle per arma da fuoco e per deformità, sono così poco numerose (per 
ognuna di queste categorie abbracciando soli pochi casi) che non hanno biso¬ 
gno di una speciale considerazione. 

La disarticolazione dell’articolazione coxo-femorale , la più 
mutilante delle operazioni che si eseguono in tutto il corpo, fu in realtà Un 
dalla prima metà dello scorso secolo oggetto di molte valutazioni e studi, 
ma non fu eseguita che 100 anni or sono (tra il 1770—1780) sul vivente 
dai chirurghi inglesi Kerr e Thomson, più tardi fdal 1793 in poi) segna¬ 
tamente da D. J. Larrey, ma in realtà appartiene sempre alle operazioni 
non frequenti, sicché il Lùning 12 ) che ha pubblicato su questo argomento 
la più completa monografia, e a cui noi togliamo tutte le seguenti cifre, 
fino all’anno 1875, esclusi molti casi non creduti certi o descritti insuffi¬ 
cientemente, fu in grado di raccoglierne solo 497, di cui riportò 294 per 
lesioni, 153 per stati patologici, 39 per indicazioni ignote ed 11 con esiti 
incerti. Però l’operazione dopo la scoverta dell’anestesia artificiale (1847) 
si è praticata molto più frequentemente, sicché ai 29 anni dal 1847 al 1875 
(secondo il Ll'ning) corrispondono circa 3 / 4 di tutti i casi noti. Le indica¬ 
zioni principali dell’operazione sono: 1°) più o meno completo strappamento 
dell’estremità inferiore in prossimità dell’articolazione coxo-femorale, pesta¬ 
mente dell’estremità superiore del femore con tale lacerazione delle parti 
molli, da escludere un trattamento conservativo ovvero la resezione. 2°) Gan- 


grena spontanea o traumatica che giunge fino in prossimità dell’articolazione 
coxo-femorale. 3°) Acuta infiltrazione delle parti molli che giunge fino alla 
stessa regione, ed estesa affezione del femore, nei quali casi non si creda 
di poter salvare la vita senza l’asportazione dell’arto. 4°) Tumori della co¬ 
scia che han punto di partenza dall’osso o dalle parti molli, che non per¬ 
mettono l'estirpazione, ma il distacco del femore dall’articolazicne. La pro¬ 
gnosi di questa operazione, per sé sfavorevolissima (cioè 70°/ 0 di mortalità 
in 486 casi) è variabilissima nelle varie indicazioni, in fatti in quelle ese¬ 
guite per traumi (294 casi con 250 esiti letali = 85-03 °/ 0 ) la mortalità è del 
doppio più grande che nelle disarticolazioni eseguite per stati patologici (153 
casi con 65 esiti letali = 42-68 °/ 0 ). Tra le operazioni traumatiche quelle 
eseguite per lesione da arma da fuoco sono le più sfavorevoli (239 casi 
con 211 esiti mortali = 88-28 °/ 0 ), e tra queste poi, quelle eseguite dal se¬ 
condo al settimo giorno dopo la lesione (22 oasi con 21 esiti mortali=95-45°/ 0 ), 
e poi quelle eseguite nelle prime 24 ore (90 casi con 84 esiti letali-93-33°/ 0 ), 
poi quelle eseguite dall’8° giorno fino al 5° mese dopo la lesione (41 casi 
con 35 esiti letali = 85-36 °/ 0 ); molto migliori però sono i risultati nelle ope¬ 
razioni tardive, dopo il 5° mese (12 casi con 7 esiti letali = 58-33 °/ 0 ), e 
ancora più favorevoli le riamputazioni, cioè le disarticolazioni del moncone 
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di amputazione del femore, o distacco dall’articolazione dell’osso in essa conte¬ 
nuto (9 casi con 4 esiti mortali = 44-44 °/ 0 ). Sfavorevoli sono inoltre i risul¬ 
tati delle disarticolazioni eseguite per altre lesioni (55 casi con 89 esiti mor¬ 
tali = 7090 °/ 0 ). Invece le riamputazioni eseguite per diverse indicazioni (in 
totale 32 casi con 18 esiti mortali = 40 °/ 0 ) e le disarticolazioni dopo una 
precedente resezione (6 casi con 3 esiti mortali = 50 °/ 0 ) offrirono una pro¬ 
gnosi migliore. — Se ora si domanda come si spieghi la mortalità cosi grande, 
la statistica dimostrerà che, mentre 5 °/ 0 degli operati morirono già durante 
hoperazione, 70 °/ 0 perirono nei primi 5 giorni. La causa di questa pre¬ 
coce mortalità non potrebbe essere altra che la perdita di sangue, che 
per lo stato delle forze del paziente fu assolutamente o relativamente troppo 
grande. Il più importante insegnamento da trarsi da tal fatto è quindi che 
nella scelta del processo operatorio da eseguirsi in primo luogo bisogna aver 
cura di risparmiare quanto più è possibile il sangue, e sotto questo rispetto 
nei tempi recenti sono stati fatti dei passi molto importanti verso due direzioni. 
Oltre alla emostasi dell’ESMARCH, che si ottiene inviluppando le estremità, 
ovvero, quando queste sono in istato d’icorizzazione, col prolungato eleva¬ 
mento verticale delle stesse, per cui il sangue in esse contenuto almeno in 
gran parte è portato all’organismo, recentemente (circa dal 1863) si è spesso 
compressa con buonissimo risultato profilatticamente l’aorta addominale o l’art. 
iliaca comune, e propriamente dall’esterno attraverso le pareti ventrali (quando 
la muscolatura addominale è floscia, il pannicolo adiposo è sottile, e l’intestino 
è vuoto, ciò non presenta difficoltà speciali), sia colia sola mano, sia con 
speciali compressori all’uopo costruiti (dal Pancoast, Lister, Esmarcii, ecc.), 
sia mediante una benda avvolta intorno ad una assicella di legno, che a 
guisa di pelotte mediante 5 — 6 giri di una fascia di gomma viene fortemente 
premuta contro la colonna vertebrale (Esmarcii), sia mediante congegni ana¬ 
loghi ; finalmente Richard Davis (Londra) fin dal 1877, ha eseguita con 
buonissimo risultato una compressione dell’art. iliaca comune, introducendo 
nel retto un bastoncello di legno o di avorio arrotondilo, compressione che, 
di fronte a quella dell’aorta attraverso le pareti ventrali, ha il vantaggio di 
essere facilmente praticabile ed innocua, di comprimere completamente l’ar¬ 
teria, senza disturbare i movimenti respiratori, e di non essere di ostacolo 
all’operatore.—L’altra direzione, seguendo la quale nei tempi recentissimi si 
sono fatti dei progressi considerevoli per risparmiare sangue, è il processo 
operativo adoperato da A. Verneuil (Parigi 1864) ed E. Rose (Zurigo 1869) 
che descriveremo più oltre, nel quale, come in una estirpazione di un tu¬ 
more, si procede a strati astrati, si allaccia immediatamente ogni vaso re¬ 
ciso, ma quanto ai grossi vasi, si mettono a nudo prima di reciderli e vi si 
applica una doppia legatura. Sebbene questo metodo operatorio richieda pei 
la sua esecuzione un tempo di gran lunga maggiore di quelli finora adope¬ 
rati, i quali con abile esecuzione, richiedono solo un minuto od una sua fra¬ 
zione, pure esso presenta una garanzia di gran lunga maggiore rispetto alla 
perdita di sangue, e praticando tal metodo, in combinazione coll’ischemia 
dell’ESMARCH si può sempre risparmiare al paziente una quantità di sangue 
considerevolmente maggiore che con qualsiasi altro metodo. 

Ciò malgrado anche per la disarticolazione del femore, come per le al¬ 
tre amputazioni di arti, si sono proposti numerosi metodi diversi, però solo 
pochi hanno importanza pratica e quindi sono più sovente eseguiti. Iia- 
scurando i tagli ad imbuto, a cono cavo , i tagli obliqui ed ovalari ed al¬ 
tri, nomineremo come metodi tipici solo la formazione di un grande lembo 
anteriore e di uno piccolo posteriore (che, nel raro caso in cui questo non 
è possibile, può con facilità cambiarsi nella formazione di lembi in senso 
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contrario), e 1’ amputazione alta della coscia con consecutiva enucleazione 
della estremità articolare dalla sua connessione. Per formare un grosso 
lembo anteriore il paziente si pone sul dorso, col bacino posto rispetto 
al margine del tavolo in modo da sorpassarlo quanto più è possibile. Dopo 
aver reso isohiemico 1’ arto ed eseguita una compressione dell’aorta o della 
iliaca comune o almeno dell’art. femorale sulla branca orizzontale del pube 
si può eseguire la formazione del lembo mediante la trasfissione o l’inci¬ 
sione. Col primo processo l’operatore infigge nella coscia moderatamente 
flessa un lungo ed acuminato amputante (bitagliente) nel punto medio tra la 
spina iliaca ant. sup. e l’apice del trocantere al lato esterno (per la coscia si¬ 
nistra, invece per la destra nella apertura di uscita che or ora sarà espressa) 
e lo fa avanzare al di sotto e parallelamente al legamento del Poupart at¬ 
traverso le parti molli al disopra della testa del femore, aprendo così la parete 
anteriore della capsula articolare, e lo si fa fuoriuscire in dentro ed in basso 
alla parte interna della coscia, presso al perineo ed ai genitali spostati lateral¬ 
mente. Allora con tratti a mò di sega si pratica il lembo anteriore, che ha una 
lunghezza di 18 —20cra., ed è in basso bene arrotondito, e lo si rovescia su¬ 
bito in alto; quindi collo stesso coltello si pratica una incisione semicircolare, 
che può anche essere convessa in basso, sulla faccia posteriore della coscia nella 
regione della plica della natica, e si procede subito con un piccolo coltello alla 
disarticolazione, mentre un assistente abbassa fortemente e rota in fuori la co¬ 
scia. Col coltello situato verticalmente sulla metà della testa del femore si 
apre la capsula articolare , si fa fuoriuscire la testa dall’ acetabolo , si re¬ 
cide il legamento rotondo e la parete posteriore della capsula, allora la te¬ 
sta viene afferrata dall’ operatore stesso , viene tratta fuori dalla ferita, e 
con lunghi tratti di coltello, condotti orizzontalmente da sinistra a destra, 
si recide il più possibilmente in alto la muscolatura posteriore, sicché, 
quando si è giunti nel taglio semicircolare della cute, già prima praticato 
in dietro, nulla sporga oltre il margine della ferita. Oltre ai rami musco¬ 
lari, bisogna allacciare anche 1’art. (e vena) femorale superficiale e pro¬ 
fonda, i rami dell’art. otturatrice, dell’ischiatica o glutea inferiore, ecc.; 
talvolta il numero dei vasi da allacciare è considerevolissimo. — Però il me- 
tedo or descritto per la formazione del lembo anteriore mercè trasfissione, 
malgrado si pratichi con la massima celerità, è accompagnato da svantaggi 
tanto considerevoli (i vasi femorali, segnatamente negli individui molto ma¬ 
gri, possono venir perforati molto in alto, essere perforati nella loro luughez- 
za, generalmente vengono recisi obliquamente, nella frattura comminutiva il 
coltello può capitare tra i frantumi, le masse muscolari contenute nel lembo 
formato sono troppo spesse e sporgono in fuori ), che si farà meglio , me¬ 
diante un breve amputante panciuto, a formare anche il lembo anteriore a 
strati a’strati, mediante il taglio da fuori in dentro, nel che l’opera¬ 
tore colla sua sinistra mano, breve tempo prima della recisione dei vasi fe¬ 
morali, può comprimere questi e subito allacciarli. 

L’amputazione del femore con taglio circolare e con conse¬ 
cutiva disarticolazione, massime per rendere utilizzabile al massimo gra¬ 
do i vantaggi della ischemia alla EsMARCH, nei tempi recenti di nuovo si è 
spesso adoperata, e si esegue nel modo seguente: il tubo di gomma incro¬ 
cicchiato posto immediatamente sulla piega dell’ inguine , mediante tre giri 
di fascia prolungati in basso e tirati in alto, viene protetto dallo scivolare 
sui muscoli recisi che si retraggono, e quindi si esegue un’amputazione in 
alto della coscia con taglio circolare ad un tempo (nelle persone magre) od 
a due tempi, quindi si sega l’osso profondamente per ottenere su di esso una 
migliore presa, e quindi s’imprende l’allacciatura accurata di tutti i vasi 
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sanguinanti. Fatto ciò sulla faccia anteriore del moncone da amputazione, 
per lo più senza notevole emorragia, si pratica un taglio longitudinale pe¬ 
netrante fino all’osso, e divaricando i margini della ferita del taglio verti¬ 
cale, si distacca col raschiatoio, tutto intorno alla testa del femore, il perio¬ 
stio di questo, appena si potrà , si recidono col coltello le inserzioni mu¬ 
scolari, e finalmente si enuclea il capo articolare.—Un processo affatto ana¬ 
logo col nome di riamputazione deve eseguirsi quando un corto moncone 
da amputazione del femore-, in seguito di conicità o di affezione dell’osso 
(osteomielite, necrosi) non perviene a guarigione. Allora bisogna recidere la 
cicatrice o la superficie ulcerosa, evitando la regione dove si trovano i grossi 
vasi e pervi, ed attraverso il taglio longitudinale anteriore estirpare e di¬ 
sarticolare l’osso con o senza conservazione del periostio. 

Finalmante quanto al processo Verneuil-Rose, esso viene nel seguente 
modo eseguito da quest’ultimo: non ha luogo alcuna compressione profilat¬ 
tica arteriosa. Con un piccolo scalpello si pratica dapprima un lembo cu¬ 
taneo anteriore, e si allaccia subito ogni vase sanguinante , e anche tutte 
le vene importanti, e se è possibile entrambi gli orifizi, centrale e perife¬ 
rico. Penetrando a strati nella profondità, si mettono a nudo l’art. e vena 
femorale, si isolano, si pratica in entrambi una doppia legatura, e poi si 
recide tra le legature ; si pratica lo stesso colla art. femorale profonda 
ed altre grosse arterie e vene. Dopoché in tal modo il lembo anteriore ha 
raggiunta una considerovole spessezza, si tira il paziente sull’angolo del ta¬ 
volo, ed in modo affatto analogo si pratica e si distacca un lembo poste¬ 
riore (più grosso o più piccolo secondo le circostanze). I due lembi, consi¬ 
stenti essenzialmente di, cute vengono sollevati, ed ora bisogna ancora re¬ 
cidere gli strati muscolari più profondi, il che si pratica, in modo che l’o¬ 
peratore e i suoi assistenti comprimano ogni muscolo in alto ed in basso 
prima della recisione, e si allacci subito ogni vase sanguinante. 

Che tutte le disarticolazioni dell’anca debbano eseguirsi e medicarsi con 
tutte le cautele antisettiche, non fa d’ uopo di speciale dimostrazione. 

Le protesi da eseguirsi dopo la disarticolazione , si praticano come 
dopo l’amputazione del femore, però abbracciano la relativa metà del bacino 
per Tina estensione ancora maggiore di quella, e propriamente a mo’ di cap¬ 
sula (vedi membra artificiali). 


Letteratura: >) He ni e, Handb. der syst. Anatomie des Menschen. I, Abth. 2, 
Braunsclnveig 1856, pag. 121. - H. v. Luschka, Die Anatomie des Menschen. Ili, 
Abth. 1, pag. 2G2 ff. — 2 ) v. Aminoli, Die angeborenen cliirurgischen Krankheiten des 
Menschen. Berlin 1889, Taf. XXVIII, pag. 116 ff.- 3 ) Malgaigne, Traité des /radure* 
et des luxations. 1855, II, pag. 887 sq.- 4 ) B. v. Langenbeck, Ueber die Schussver- 
letzungen des Hùftgelenkes. Archiv fur klin. Chirurgie. 1874, XVI, pag. 268. — °) v. 
Pitha, in v. Pitlia u. Billroth, Handbuch der allg. und spec. Chirurgie. 1868, IV, 
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Crabb6 = fagedenismo tropicale. 

Cramosi (della vulva). Nomenclatura raccomandata recentemente dal 
Breisky, per indicare il raggrinzamento della vulva, proveniente da un’alte- 
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razione caratteristica dei componenti della cute e specialmente da alterazioni 
nel connettivo delle sommità delle papille, v. l’art. vulva. 

Crampo. Sotto il nome di crampo intendiamo la contrazione tonica do¬ 
lorosa di alcuni muscoli volontari, la quale contrazione è involontaria, so¬ 
pravviene istantaneamente e passa rapidamente. Il tipo di questi crampi 
muscolari localizzati e il crampo delle sur e a molti noto per propria 
esperienza. Questo sopvavviene istantaneamente, per lo più durante il riposo 
a letto; le sure si contraggono in forma di un tumore lapideo con delimita¬ 
zione netta dei singoli fasci muscolari; insieme a ciò si avverte un intenso 
dolore stirante, il quale resta per lo più limitato esclusivamente alla aura. 
Quest’ultima è anche molto sensibile alla pressione o distenzione. Questa 
tensione dolorosa non dura che pochi minuti, poi si rilascia di nuovo la mu¬ 
scolatura, e per lungo tempo non resta che un senso di stanchezza e di ad¬ 
doloramelo, non che sensibilità alla pressione. È notevole che in questa 
rilevante contrazione muscolare, il piede non si allontana che poco dalla sua 
posizione media. 

Crampi somiglianti osservansi anche nei brevi muscoli della pianta del 
piede, nonché nello estensore del dito grosso, nell’estensore comune delle 
dita del piede. Son più rari nei muscoli della mascella, del collo o del tronco. 
Probabilmente alcune forme di lombagine son da considerarsi come un crampo 
dei muscoli lombari. Nella forte flessione della testa I’Hasse vide sfosso 
comparire il crampo nel Platysma myoides. Qui appartengono infine i crampi 
cosi frequenti nel colera, i quali non colpiscono solo le sure, ma anche gli 
altri muscoli del corpo e possono elevarsi fino al grado di contratture per¬ 
manenti (v. queste). Secondo lo Schulz l’eccitabilità elettrica nei muscoli 
rispettivi sarebbe aumentata, e la sensibilità alla corrente elettrica sarebbe 
grandissima. L’Erb ha osservati simili crampi in un diabetico. 

Come cause disponenti dei crampi son da riguardarsi gli sforzi stra¬ 
ordinari delle estremità inferiori nel salire i monti, nel nuotare ecc.; inoltre 
i disturbi locali della circolazione che si avverano in seguito alla gravidanza 
od a tumori addominali, e si appalesano come varici. 

Intorno alla patogenesi dei crampi non sappiamo niente di sicuro. 
Egli è probabile l’ammettere uno stato irritativo dei muscoli rispettivi, forse 
per i prodotti di decomposizione in essi accumulati, per effetto della eccessiva 
funzionalità (acido lattico, acido carbonico), nei casi ordinari in seguito a 
stanchezza. In egual modo anche nei crampi colerici si tratta certamente di 
disturbi nutritivi per effetto di ostacolo circolatorio nei piccoli vasi, prodotto 
da abbondanti trasudamenti sulla mucosa intestinale. I spesso enormi dolori 
si spiegano nel modo più semplice per la compressione delle fibre nervose 
di senso che si trovano nel muscolo stesso. 

Alcuni di questi crampi, per la frequente ripetizione, come i crampi 
delle sure nella stessa notte, possono diventare un male veramente grave. 

Terapia. Per la profilassi, a quelli disposti ai crampi si raccomanda 
di evitar tutte le occasioni, nonché gli sforzi eccessivi. Nelle donne gravide, 
o in altri individui affetti da varici io ho prescritto con successo di tenere 
i piedi nel letto più elevati del bacino, e prima di addormentarsi di prati¬ 
care il massaggio delle estremità inferiori in direziono centripeta. Per ,il 
crampo delle sure ogni paziente ha il suo proprio metodo curativo : strofi- 
nazioni, senapismi, trazione del tallone verso il bacino ed altri ancora la 
distenzione delle estremità. Certamente sarebbe utilissima la corrente con¬ 
tinua, se si avesse alla mano, applicandola nella forma delle alternative 
voltaiche. 

P. 


Seeligmiller. 





cranio (anatomia, topografia) 


1161 


Cranio (anat orni a, topografia). Il cranio è la parte del capo in 
cui è contenuto il cervello. L’altra parte, in cui si trovano le cavità degli 
occhi e del naso non che il principio del canale digerente, è costituita dal 
viso. Nel senso più esteso entrano pure nella costituzione del cranio', oltre 
il cranio propriamente detto o osseo , anche le parti me,Ili esterne e lo 
spazio interno della cavità cranica. Il cranio osseo può a ragione o a torto 
riguardarsi come una continuazione della colonna vertebrale molto modifL 
cata, allo stesso modo che il cervello vien considerato come una continua¬ 
zione del midollo spinale. I limiti del cranio verso la faccia ed il collo pos¬ 
sono segnarsi mediante una linea che, partendo dalla radice del naso (sutura 
naso-frontale), continuando sulle sopracciglia (margine sopraorbitale dell’osso 
frontale), e passando per il lobo dell’orecchio, si porti da questo orizzontal¬ 
mente indietro. Nella porzione ossea del cranio si può facilmente distin¬ 
guere la base e la volta (fornice) : nell’uomo vivo solo la volta può essere 
oggetto di esame esterno, essa solamente è accessibile alla vista ed al tatto, 
ed a questo tanto più completamente o facilmente. 

Passeremo anzi tutto in esame gli strati della parete della volta del 
cranio in toto, procedendo da fuori in dentro , quindi la forma del cranio 
(della testa), e poscia la topografia delle singole regioni. In ultimo tratte¬ 
remo delle fasi evolutive e dello sviluppo postembrionale del cranio. 

Le pareti del cranio si possono dividere in parti molli e scatola 
ossea. Per parti molli vogliamo ordinariamente intendere solo gli strati ester¬ 
ni che covrono la scatola ossea, non già le membrane involgenti il cervello, 
poste nello interno della scatola. Però, ad evitare confusioni, è meglio di¬ 
videre le parti molli in esterne ed interne. 

A. Parti molli esterne della scatola cranica. 


Queste parti si dividono in tre strati ed in alcuni punti anche in quattro 

cioè: 

1. Pelle. . . .' 

2. Connettivo sottocutaneo, solo in certi punti isolabile come 

strato speciale, ed eventualmente come fascia. 

3. Strato muscolare (epicranio con la galea) che contiene a pre¬ 
ferenza i vasi e i nervi. 

4. Periostio esterno. 


1. La pelle del cranio mostra nella sua massima parte delle parti¬ 
colarità che si riferiscono essenzialmente al modo di comportarsi dei capelli. 
Nei punti dove questi esistono e sono lunghi , la pelle è molto spessa, 
massime nella regione superiore e posteriore, meno ai lati verso le tempia. 
Al vertice la pelle è spessa circa 4 mm., alle tempia ed alla fronte solo 
1 mm., verso la nuca la spessezza diminuisce solo di poco, giacche ane e 
la pelle del dorso di tutto il corpo è spessa circa 4 mm. Poiché ì capelli 
attraversando la pelle del cranio giungono fino al connettivo sottocutaneo, 
e questo si può in generale solo molto difficilmente dividere da quello, si 
suole indicare col nome di pelle del capo lo stato cutaneo od il sotto cu¬ 
taneo, e con quello di cuoio capelluto questa stessa pelle assieme allo stiate 
sottoposto cioè la cuffia aponevrotica. La massima parte della pelle 
cranio è d’ordinario fornita di molti peli spessi e lunghi. Come e noto, quasi 
tutto il corpo dell’uomo è coverto di peli, come quello dei mammiferi in ge¬ 
neralo, mono la palma della mano e la pianta del piede. 

È al capo che i peli raggiungono essenzialmente la massima BpeseeHii 

e lunghezza (capelli e barba). Sopra un pollice quadrato della pelle Jlel ora- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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nio si calcolano in media 1000 capelli, i quali anche nell’europeo non sono 
distribuiti in modo isolato ed uniforme ma a gruppi 0 pennelli (2-5). La 
grande quantità di capelli spessi in media 0,04 min. dà alla pelle del capo 
la nota durezza e compattezza che essa perde quando i capelli cadono. Per 
tutto il resto, riguardo ai capelli, si riscontri l’articolo peli. 

Nei follicoli dei peli si trovano d’ordinario una, talvolta due 0 anche 
tre glandolo sebacee, le quali stanno nello spessore del derma propriamente 
detto e però superficialmente. Sono glandolo alveolari per lo più anche aci¬ 
nose. Le glandolo sudorifere molto numerose, massime nei punti sforniti 
di capelli, e anzi tutto sulla fronte, sono tabulari, a gomitoli (1258 in un 
un pollice quadrato secondo Tii. Krause). 

2. Strato sottocutaneo. Il tessuto connettivo ed adiposo sottocu¬ 
taneo è di poca importanza nel cranio, perchè, da un lato, lo spazio che resta 
della superficie è occupato dalle glandolo e dalle radici dei peli, dall’altro, 
i muscoli dell’epioranio si espandono direttamente nel derma, ovvero le loro 
porzioni tendinee si uniscono intimamente e fortemente al derma. Così, è 
noto, che è straordinariamante difficile, anzi, propriamente parlando , con¬ 
tro natura , il dividere nettamente i muscoli ed i tendini di un lato della 
pelle da quelli dell'altro lato; in secondo luogo si sa che possiamo muo¬ 
vere pelle e capelli mediante l’epicranio, quando, in generale, lo abbia¬ 
mo ben sviluppato; ed in terzo luogo è molto difficile , quasi impossibile, 
introdurre (per esperimento) qualsiasi notevole quantità di liquido tra pelle 
ed epicranio, cioè nello spazio dello strato sottocutaneo. Al pari di un ver¬ 
samento di sangue in questo sito, il liquido iniettato forma un tumore net¬ 
tamente circoscritto, che non si lascia nè spostare nè dividere con la com¬ 
pressione. 

8.° Strato muscolare. Sotto questa denominazione comprendiamo l’epi- 
cranio con le sue sottodivisioni ed i suoi tendini, non che i grossi vasi 
sanguigni ed i nervi. Il muscolo temporale sta in uno strato più profondo del- 
l’epicranio, e fa parte, in certo modo, dello strato del periostio, giacché la 
fascia che lo covre (temporale propria profonda) è congiunta al periostio 
dalla volta del cranio (v. sotto, periostio). 

Muscolo e picranico. Oltre al piccolo palmare breve ed alcune varietà 
l’uomo non possiede altri muscoli cutanei che al capo ed al collo. Alcuni 
di questi muscoli fanno parte dello scheletro, come anche alcune parti del- 
l’epicranio, mentre altri fanno parte solo della pelle o del padiglione del¬ 
l’orecchio. Nell’epicranio si distinguono: 1° La porzione muscolosa, costi¬ 
tuita dal frontale, dall’occipitale, dagli auricolari, anteriore, superiore e po¬ 
steriore. 2° La porzione tendinea, cioè la cuffia aponevrotica, in cui si espan¬ 
dono tutte le fibre muscolari. 

L 'epicranio frontale 0 muscolo frontale (inclusi il corrugatore del so¬ 
pracciglio ed il dorsale del naso) ha origine dall’ osso nasale , dalla spina 
frontale, dal mascellare superiore, dal margine interno e superiore dell’or¬ 
bita, dall’arco sopraccigliare dell’osso frontale; l’epicranio occipitale o mu¬ 
scolo occipitale si origina al disopra della linea semicircolare superiore del 
l’osso occipitale; —l’auricolare anteriore o epicranio temporale, Vattraehens 
auricolae dal condotto auditivo osseo o cartilagineo o l’auricolare superiore 0 
attollens dalla faccia media della cartilagine dell’orecchio (indietro). Tutti 
questi muscoli, molto variabili individualmente, si inseriscono alla cuffia apo- 
uevrotica, la quale, analogamente al centro tendineo del diaframma, rappre¬ 
senta un tendine piatto posto nel mezzo dell’espansione muscolare elio si 
estende a destra ed a sinistra, avanti ed indietro. Il frontale però s’inse¬ 
risce inoltre anche direttamente alla pelle della fronte, alla quale è aderente 
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in generalo per tutta la sua estensione (d’onde i solchi trasversali o rughe 
della fronte, che si sviluppano verticalmente alla direzione delle fibre del 
muscolo). La galea, come di sopra si è detto, è intimamente congiunta alla 
pelle. L invece divisa dal periostio da uno spazio che si estende su tutta 
la volta del cranio, verso la quale ha una superficie affatto liscia. Questo 
spazio che noi riguardiamo come un colossale spazio linfatico, si può facil¬ 
mente riempire di grande quantità di liquido, che si effonde tosto verso tutti 
i lati (resipola, gangrena fulminante ecc.). 

Vasi della parete del cranio. 

a) Arterie. 1. A. frontale grande 1 —1.5 Mm., ramo terminale del- 
l’A. oftalmica, sale allontanandosi meno di 1 cent, dalla linea mediana, nel 
muscolo frontale, ed attraversandolo si divide in un ramo profondo ed uno 
superficiale. L’altro ramo terminalo dell’oftalmica, l’a. angolare, che va prin¬ 
cipalmente in basso, per anostomizzarsi nel margine del naso col ramo ter¬ 
minale della mascellare esterna, manda anche un ramo in sopra, il ramo 
ascondente della glabella. 

2. A. sopraorbitale più esile della frontale, spesso circa 1 Mm., pro¬ 
viene anche dalla oftalmica ed attraversando l’incisura (più spesso) ovvero 
il forame (più di rado) dello stesso nome, si porta alla regione frontale, di¬ 
videndosi anche in due rami. 

3. A. temporale superficiale, ramo terminale della carotide e- 
sterna, grande circa 3 Min. sale verticalmente sopra l’arco zigomatico, 1 cui. 
innanzi alla cartilagine auricolare in alto, ed a diversa distanza da essa 
(1 — 3 cm.) si divide in due rami principali: l’anteriore, o ramo frontale, 
ed il posteriore, o ramo temporale. Ambedue questi rami, al pari del tronco 
arterioso principale, e la massima parte delle arterie esterne della faccia, 
si distinguono per forti sinuosità, determinate dalle diramazioni di rami ad 
eguali distanze alternandosi verso l'innanzi e verso il di dietro. Da uno dei ra¬ 
mi o dal tronco parte e si accolla all’osso zigomatico l’a. temporale media 
che perfora la faccia temporale propria, penetra nel muscolo, e quindi sale 
verticalmente in un solco, che si vede nella squame del temporale. L arteria 
principale o il ramo frontale da poi l’arteria zigomatica orbitale che va nella 
cavità orbitaria. I due rami principali della temporale stanno nella fascia 
propria, e quindi possono venire facilmente compressi e lesi ; il supeiioie 
va d’avanti in sopra con forti sinuosità, poi verso dietro spesso fin nella 
regione del tubercolo occipitale, il posteriore decorre proprio verticalmente 
in alto e si suddivide in due rami secondari dello stesso calibro. I due 
rami principali della temporale si anostomizzano fra loro, l’anteriore inoltre 
direttamente con la frontale (e la sopraorbitale), il posteriore con l’aurico¬ 
lare superiore e con l’occipitale. 

4. Le arterie temporali profonde, ordinariamente due, vengono 
dalla mascellare interna ; si anostomizzano nel muscolo (fra loro e con l’ar- 
teria temporale media). 

5. L’art. auricolare posteriore grande circa 1.5—2 Min pero 
molto variabile, ha origine dalla carotide esterna, decorre nel solco tra il padi- 
glione dell’orecchio ed il processo mastoideo, dà alcuni rami secondari che 
qui non occorre menzionare , e provvede quella porzione della parete cra¬ 
nica rimasta libera tra il ramo posteriore della temporale superficiale e del- 
l’oceipitale, che è più o meno estesa, secondo lo sviluppo di questi due vasi 

G. L’arteria occipitale proviene anche dalla carotide esterna, e 
grande 3 — 4 Mm. Coverta dallo sternocleidomastoideo e dallo splemo del capo, 
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l’arteria decorre anzi tutto nella base del cranio, nel solco da essa determi¬ 
nato, posto nel mezzo della incisura mastoidca, ai limiti dell’osso occipitale 
e del temporale, raggiunge quindi il margine posteriore dello sternocleido- 
mastoideo ft tra essa ed il trapezio mascellare, quasi ai limiti del terzo interno 
e medio di una linea tirata dal padiglione verso la protuberanza occipitale 
esterna superficialmente, per portarsi, con forti simosità e divisione in molti 
rami all’occipite, fin nella regione del vertice ed anostomizzarsi con l’au¬ 
ricolare posteriore e la temporale superficiale. 

Tutte le anzidetto arterie della volta del cranio propriamente parlando, 
si anostomizzano non solo con quelle vicine della stessa metà del corpo ma 
anche al di là della linea mediana con quelle dell’altro lato. 

Da queste anastomosi e diramazioni in innumerevoli piccoli rami risulta 
una fitta rete, massime alle tempia, a strette maglie, di piccole e piccolis¬ 
sime arterie, che viene alimentata da tutti i lati e cosi risulta difficile l’ar¬ 
resto della emorragia. 

b) Vene esterne della parete del cranio. Sulla galea e sui 
muscoli, in parte nel loro interno, sempre però più superficialmente sulla ga¬ 
lea e sui muscoli, parte nello interno di essi, trovasi una retle venosa 
simile all’arteriosa, nell’insieme però più superficiale di questa, che si distin¬ 
gue per il maggior calibro dei suoi vasi, e per maglie più ampie. In questa 
rete venosa, o plesso venoso esterno del cranio, si versa il sangue dei capillari 
derivanti dalla rete arteriosa, inoltre le vene delle ossa del cranio (vene del 
Breschet, v. appresso ) ed una parte delle emissario del Santorini, che 
stabiliscono la comunicazione tanto importante nella pratica coi seni della dura 
madre. Le vene di accompagnamento propriamente dette si trovano 
presso le arterie della volta del cranio e proprio come d’ ordinario in dop¬ 
pio ordine, però molto indietro alle parti molto più grandi e superficiali che 
costituiscono la rete in esame, che sono decisamente da riguardare come 
vene cutanee. In questa rete venosa si possono distinguere le seguenti 
vene : 

1. Vena frontale detta anche preparata, perchè quando si gonfia spor¬ 
ge molto. Da ciascun lato, delle vene del vertice e delle tempia partono una 
o due vene frontali, dà cui si formano due vene, o per fusione nella linea 
mediana una sola vena impari , che però sul dorso del naso si divide di 
nuovo in una vena destra ed una sinistra (origine della vena facciale an¬ 
teriore). Le anastomosi trasversali ed oblique tra destra e sinistra sono da 
riguardarsi come le precorritrici della fusione nella linea mediana. 

2. Vena sopraorbitale che raccoglie il sangue dalle ossa (diploica 
frontale) e da una piccola estensione al di sopra dell’ orbita od anche , in 
certi casi, delle tempia. Essa sbocca nella vena frontale. 

3. Vena temporale. Oltre le vene di accompagnamento dei rami ar¬ 

teriosi (ant.) noi distinguiamo qui le vene temporali superficiali (una an¬ 
teriore ed una posteriore) che si anastomizzano con le vicine, ricevono il sau- 
gue dalle parti profonde, e per lo più si continuano nella vena facciale po¬ 
steriore che deve attraversare la parotide (Stasi !). * 

4. Vena auricolare posteriore. L’estensione occupata da questa 
vena cutanea è notevolmente maggiore di quella dell’arteria dello stesso nome, 
perchè in essa rifluisce una gran parte del sangue fornito dall’arteria occi¬ 
pitale. L’emissaria proveniente dal forame mastoideo, sbocca in questa vena 
e nella prossima eccezionalmente anche direttamente nella giugulare esterna 

(Luschka). : 

5. La vena occipitale è essenzialmente una vena di accompagna¬ 
mento dell’arteria dello stesso nome (divisa in due e fornita di molte ana- 
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stomosi). Finisce però per allontanarsi da essa per sboccare nella vena au¬ 
ricolare profonda. 

c) Vasi e gangli linfatici delle parti molli esterne. I va¬ 
si linfatici decorrono qui, come in generale, per lo più assieme alle vene. 
Dalla fronte la linfa va decorrendo lungo il naso alle glandole linfatiche po¬ 
ste sulle glandole sottomascellari, dall’alto in basso ed indietro attraverso le 
tempia va ai gangli posti sul margine superiore della parotide. Dalla re¬ 
o-ione temporale i vasi linfatici, passando innanzi e dietro l’orecchio, si por¬ 
tano in basso e vanno alle glandole situate sul margine posteriore della pa¬ 
rotide ed alla parte anteriore della inserzione dello sternocleidomastoideo. 
La linfa della regione occipitale si porta alla linea superiore della nuca e 
vien raccolta dalle glandole linfatiche occipitali che stanno presso all’arte¬ 
ria occipitale. 

Nervi delle parti molli esterne. 


1. Nervi di moto. Come tutti i muscoli cutanei del capo e del 
collo, l’epicranio è innervato dal facciale; le parti anteriori, muscoli frontali 
ed attraente, da'rami che vanno verso sopra ed innanzi passando sull’ar¬ 
cata zigomatica (rami frontali e temporali); le posteriori, occipitale, retraente, 

attollente, dall'auricolare posteriore (profondo). 

IL Nervi di senso. La porzione anteriore della parete del cranio 

è innervata dal trigemino, la posteriore e la laterale da rami dei nervi cer¬ 
vicali. Dal trigemino partono: 1 dalla prima branca, il frontale; 2. dalla 
seconda, il sottocutaneo della mascella; 3. dalla terza, l’auricolo-temporale. 

Il nervo frontale si divide nell’orbita, nel sopraorbitale e nel sopratro- 
cloare: il primo è la continuazione del trouco, esso va, assieme all’arteria, 
attraverso l’incisura ovvero il forame , od andando in sopra ed in dietro 
o-iunge fin sopra la sutura coronaria, per lo meno col maggiore dei suoi due 
rami principali (ramo frontale nello stretto senso), mentre l’altro (ramo so¬ 
praorbitale — da altri, p. es. dal Luschka, indicato come nervo frontale si 
esaurisce prima. Il nervo sopratrocleare innerva, oltre ad una porzione della 
palpebra superiore, la così detta glabella. Il nervo sottocutaneo della ma¬ 
scella (orbitale dell’HENLE), proveniente dalla seconda branca del trigemino, 
oltre al ramo facciale che esce nel tubercolo zigomatico, dà un ramo alla re¬ 
gione temporale, ramo temporale del sottocutaneo della mascella. Dalla terza 
branca viene il nervo auriculo-temporale, che salendo insieme all arteria tem¬ 
porale, innerva la regione anteriore e superiore del padiglione dell orecchio. 

Dal plesso cervicale specialmente dalla branca anteriore del eiz 
nervo cervicale, nasce il nervo occipitale minore (in certi casi doppio). 
Esso va alla regione anteriore inferiore dell’occipitale, e sta in intimi rappoiti 
col nervo che segue. Il più forte di tutti i nervi di senso della volta del 
nio è il grande occipitale che proviene dal ramo posteriore del se¬ 
condo nervo cervicale. Esso giunge al margine dei trapezio- ovverob 

questo 
2 cm 

accodo » n ^«o^l cranio è in generale 

molto sottile ma resistente. La sua connessione con le ossa„ d “ f 3ì e 
più intima col progredire dell’età. E fortemente aderente ^ con^Lvo deUe 

suture ed al rivestimento delle grandi vene emissari.- 0 T 

abbastanza facilmente distaccare con pinzette o raschiare con .strumento ot 

tuso. Come il periostio delle ossa, il peneremo e 0 7 t * U1 f 0 ,”f opro p r il 
due strati, di cui il più profondo rappresenta la matrice dell P 1 
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monte dotta, filila linea temporale i due strati si dividono; il profondo resta 
sull’osso, il superficiale si continua nella fascia propria temporale, la quale, 
divisa in due foglietti su cui sta dell’adipe, si inserisce all’arcata zigoma¬ 
tica. Tra la fascia ed il periostio propriamente detto si trova il muscolo 
temporale, che in basso va man mano aumentando di spessezza, muscolo che 
termina al processo coronoide (muscolare, temporale; della mascella inferiore. 
L innervato dalla terza oranca del trigemino. I vasi del pericranio sono molti 
e sottili (disposti a rete). 

La spessezza di tutte le parti molli della voltadel cranio è circa 3,5 — 4 mm. 
un poco di più solamente dove la scatola ossea è sottile (tempia). 

B. Porzione ossea del cranio. 


Come nella descrizione delle parti molli, anche in quella delle parti 
ossee il punto principale è rappresentato dalle parti laterali e superiori, la 
volta, in secondo luogo viene la base tanto poco accessibile alle indagini 
diagnostiche ed alle applicazioni terapiche. 

La spessezza della parete ossea del cranio è straordinariamente va¬ 
riabile: 1° secondo il sito, 2° secondo l’età, 3° secondo il sesso, 4° secondo 
gli individui. Oltre a ciò v’influiscono anche i processi morbosi cronici, i 
cui limiti in rapporto alla salute non possono precisarsi con esattezza. Nello 
adulto (stato normale) la spessezza oscilla, secondo il sito, tra 0,5 e 15 mm. 
ed anche più. Le parti più sottili si trovano nell’orbita, nella lamina cri¬ 
brosa dell’etmoide o del centro della porzione squamosa del temporale, e nello 
grandi ali delle sfenoide (piano orbitale), dove la spessezza è di 0,5 —1.0 mm. 
Sulla porzione squamosa del temporale decorre spesso il ramo anteriore della 
meningea media, sopra punti sempre sottili, il quale, astrazion fatta da questa 
circostanza, mostra anche un normale assottigliamento. Il punto più spesso 
della scatola si trova sulla protuberanza occipitale esterna, la quale ha però 
una molto piccola estensione. In essa, massime quando è sviluppata in forma 
di tubercolo o a punta, la spessezza giunge fino a 15—16 — 17 mm. ma pro¬ 
prio accosto ad essa è solamente di 10—12 mm.; la parete anteriore dei 
seni frontali è circa 3—5 d’ordinario 4 mm. la posteriore 1 min.; la grande 
escavazione intermedia mostra una parete spessa in tutto fino a 15 mm. Nei 
punti non nominati finora la spessezza dell’osso è in media circa 6 mm., 
astrazion fatta dal territorio occupato dal muscolo temporale, dal piano tem¬ 
porale (squama del temporale, porzione temporale della grande ala dello sfe¬ 
noide, un pezzo dell’osso frontale, la parte inferiore del parietale), in essi 
la spessezza dell'osso, astrazion fatta del punto affatto sottile innanzi indi¬ 
cato, diminuisce man man fino a 2 mm. mentre le parti molli (muscoli) si 
ispessiscono nel tempo stesso. L’aumento di spessezza del muscolo tempo¬ 
rale è però maggiore dello assottigliamento dell’osso, così che qui tutta la 
parete diventa 3 cm. mentre poiù sopra è circa 1 cm. 

La scatola ossea del cranio, come le ossa in generale (v. ojssa) ha una 
elasticità molto notevole, chela reude capace di riprendere la sua forma 
primitiva subito dopo l’azione di forti traumi su di essa , senza tristi conse¬ 
guenze. Poiché il cervello non ha questa proprietà, possono, come si sa, 
verificarsi lesioni nel cervello senza la menoma alterazione anatomica nella 
scatola cranica. V. von Bruns (Die chirurgischen Krankheiten und Verlet- 
zungen des Gehirns und seiner Umhullungen, Tubingen 1854) ha istituito espe¬ 
rimenti di compressione del cranio con la morsa ed ha ottenuto restringi¬ 
mento del diametro trasversale nell’adulto fino a 15 mm. In un ragazzo di 12 
anni però, quando l’impicciolimento del diametro trasversale giunge ad 1 mm. 
accade frattura della base. 
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La forma delle ossa della volta, che qui cadono specialmente U 
è quella di lamine ricurve. La loro forma esterna è quindi convessa, l'interna 
concava. La faccia esterna, astrazion fatta delle tuberosità muscolari nell’oc¬ 
cipitale, è liscia come in tutte le ossa, vicine alla superficie del corpo (vedi 
clavicola, tibia) cosi spesso perfino le bozze frontali e parietali sono difficili 
a localizzare. Nella faccia interna si trovano in primo luogo le fovee, o im¬ 
pressioni digitate corrispondenti alle circonvoluzioni degli emisferi cerebrali, 
in secondo luogo le creste corrispondenti ai solchi; in terzo luogo si trovano 
larghi e superficiali solchi fatti dai grandi seni della dura madre, solchi ve¬ 
nosi, ed in quarto luogo la superficie interna mostra l’impronta molto di¬ 
stinta delle ramificazioni delle arterie della dura madre, massime della me¬ 
ningea media, solchi meningei. In ultimo si vedono le fosse glandolali per 
le granulazioni del Pacchioni, villi dell’aracnoide, molto sviluppati massime 
negli alcoolisti. 

Le ossa della volta del cranio consistono per la maggior parte in due 
lamine compatte con una sostanza spugnosa nel mezzo, la quale può deri¬ 
vare da riassorbimento delle cavità contenenti aria. In certi determinati punti 
— che sono in generale quelli sottilissimi innanzi indicati—si trova però una 
sola lamina di sostanza opaca, come nelle squame del temporale, nell’orbita, 
(solo nei seni frontali due), nell’etmoide, nella porzione inferiore delle squa¬ 
me dell’occipitale. Le due lamine o tavolati delle ossa del ‘cranio si distin¬ 
guono nella esterna più spessa o l’interna più sottile e vitrea. La prima e 
spessa 1,5 min. la seconda solamente 0,5 inni. Nel mezzo di esse trovasi ia 
cosi detta di pio e (yj 6'T:Xó/i=doppiezza uno dei tanti nomi insignificanti che 
trovansi nell’anatomia). Il tavolato vitreo si chiama così perchè è molto sca¬ 
broso o friabile. Il fatto certamente constatato che un tavolato può rom¬ 
persi senza mostrare lesioni esterne, si e cercato di spiegare in diversi modi. 
Pare però che non esista nò una differenza chimico-fìsica nè istologica fra i 
due tavolati, nè si può invocare la diversità poco accentuata nel raggio di 
curvatura. Astrazion fatta dalla circostanza che il tavolato esterno conterrebbe 
maggiore copia di sangue arterioso dell’interno, il fatto dipende forse unica¬ 
mente dalla differenza assoluta nella consistenza delle due lamine. 

La sostanza spugnosa mostra nel cranio la stessa struttura ordinaria 
tipica che in generale ha nel sistema osseo, anche qui le trabecole ossee 
sono disposte secondo le determinate leggi, per riguardo alla curva di pres¬ 
sione e di trazione (v. art. Ossa). La disposizione di questa sostanza nelle 
ossa del cranio fu studiata specialmente da C. Tu. Schiffner (Virchow s 
Archiv LXXIV pag. 320--380, n. 2 1878). Quest’autore trovò una estrema 
analogia con la struttura della sostanza spugnosa nella colonna vertebrale 
(l’aut.); le trabecole della diploe si staccano dalle sostanze compatte qui come 
altrove, ovvero si riuniscono per formare quest’ultima. La diploe allo stato 
fresco è di colore rosso o rossastro perchè, contiene molte arterie e vene. 
Una speciale particolarità della diploe sono i canali diploici, descritti con 
esattezza la prima volta dallo Bresciiet e denominati da lui. In questi ca¬ 
nali, scavati nella sostanza della diploe, circondati da sottili lamelle ossee 
decorrono vene relativamente grandi a pareti straordinariamente sottili, le 
vene diploidie o del Bresciiet. Nelle porzioni superiori della volta ì canali 
sono stretti, (1—2 mm.); in basso si allargano notevolmente, — 1 era. Lo vene 
sboccano nei seni esterni, in parte anche negli interni, mediante speciali 
aperture (forami diploici); le vene diploidie sono costituite propriamente par¬ 
lando dall’intima, cioè da un epitelio pavnnentoso o endotelio uno strato 
di connettivo a fibre sottili. La muscolare manca completamente. Il Lresciili 

distinse le seguenti vene. 
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1. Vena diploioa frontale: decorre nella posizione frontale dell’osso 
dello stesso nome, in basso sbocca nella vena sopraorbitale e nella tem¬ 
porale media: 2. La vena diploica temporale anteriore, raccoglie il 
sangue delle parti anteriori del parietale e delle vicinanze, sbocca esterna¬ 
mente nelle temporali profonde, internamente nel seno sfeno-parietale; 3. La 
vena diploica temporale posteriore porta il sangue della metà po¬ 
steriore del parietale e vicinanze, verso fuori nell’auricolare posteriore, 
verso dentro nel seno trasverso: 4. La vena diploica occipitale (molte 
volte due) raccoglie il sangue delle squame dell’occipitale e lo porta all’occi¬ 
pitale profondo, non che al seno traverso. Le vene testé nominate non sono 
proprio uniformemente disposte a destra e a sinistra, ed anche qui, come 
in generale nel sistema venoso, sono variabili il loro corso, il loro numero 
e le loro ramificazioni. 

Nell’adulto i rami oltrepassano i limiti delle ossa e formano anastomosi 


con i vasi vicini. 

Tanto la base quanto la volta del cranio sono costituiti da più ossa, di 
cui la massima parte sono alla loro volta composte da parti, che negli ani¬ 
mali rappresentano ossa speciali. La base del cranio suole dividersi in tre 
regioni o fosse, l’anteriore, la media e la posteriore. L’anteriore è formata 
dalla porzione orbitale dell’osso frontale, dalla lamina cribrosa dell’etmoide 
e dall’ala piccola dello sfenoide. Essa serve di base ai lobi frontali degli 
emisferi cerebrali. Sulle due metà delle lamino dell’etmoide stanno i bulbi 
olfattori, donde partono le fibre olfattrici, che attraversando i pori delle la¬ 
mine vanno alle cavità nasali. Nella linea mediana si eleva l’apofisi crista- 
galli su cui s’inserisce la falce del cervello. Innanzi alla crista-galli sta il 
forame cieco, per il quale nei bambini passano delle vene, negli adulti solo 
linfatici. I limiti tra la fossa anteriore e media sono fatti dalle piccole ali dello 


sfenoide (ala orbitale), dalla squama del temporale e dalla faccia anteriore 
della piramide del temporale, sulla porzione media impari, dal corpo dello 
sfenoide. Questa porzione media della base, che collega i lobi temporali e le 
ipofisi, comunica innanzi con la cavità dell’occhio mediante la fessura orbi¬ 
tale superiore, ed il forame ottico. La prima serve per dar passaggio all o- 
culomotore, trocleare, abdueente, prima branca del trigemino, ed alla vena 
oftalmica superiore. A traverso il forame ottico passa il nervo dello stesso 
nome, insieme all’alteria oftalmica. Alla fossa pterigo-palatina mena il fo¬ 
rame rotondo ed in dentro ed in fuori il forame ovale, quello per la seconda 
branca questo per la terza del trigemino. Ancora più indietro ed in fuori 
sta il forame spinoso, attraverso il quale l’arteria meningea va nel cianio. 
Nel corpo dello sfenoide sta il solco carotideo per la carotide interna che 
perfora la base del temporale. La fossa posteriore, la più grande di tutte, 
è formata dal clivo dello sfenoide, dall’occipitale (corpo e parti laterali, 
parte inferiore della squama ), della faccia posteriore della piramide del 
temporale e dalla porzione mastoidea. Nel mezzo si trova il grande fo¬ 
rame occipitale per il passaggio del midollo allungato, e del midollo spinale, 
delle arterie vertebrali eco. Nelle parti laterali stanno gli emisferi del cer¬ 
velletto. Dai forame occipitale parte verso dietro ed in sopra una listerella 
da cui nelle protuberanze occipitali interne o eminenze crociate si stacca un 
solco limitato a destra ed a sinistra da un orlo, per il rispettivo seno tra¬ 
sverso; questi solchi decorrono in parte sul temporale, vanno al loro giu¬ 
gulare, nella cui porzione posteriore più grande sta il bulbo della vena giu¬ 
gulare, mentre innanzi passano il nono il decimo e 1 undecimo nervo celebra e 
(glosso faringeo, vago, accessorio). Nella faccia posteriore della piramide stali 
forame acustico interno per il nervo acustico ed il facciale (canale del F alloppio). 
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La volta del cranio e composta dalla porzione superiore della squama 
dell’occipitale, dalle ossa parietali, dal frontale, dal temporale (compresa la 
porzione mastoidea), e dalla grande ala dello sfenoide. Ai lati sta da cia¬ 
scuna parte il piano temporale, diviso dal resto della volta, dalla linea tem¬ 
porale (propriamente parlando sono due linee, una superiore ed una inferiore). 
In dietro nella linea centrale sta la linea media della nuca con la protube¬ 
ranza occipitale esterna, come pure da ambo i lati le linee della nuca (se¬ 
micircolari) superiore ed inferiore che si irradiano in forma di arco. Tutte 
queste linee servono per attacchi dei muscoli. Astrazion fatta dalle bozze 
frontali e parietali innanzi indicate non vi sono altre sporgenze. Come fori 
per le vene emissario sono da indicare i forami parietali (molte volte im¬ 
pari), i mastoidei ed i condiloidei posteriori. I primi vanno nel seno longi¬ 
tudinale (per il seno longitudinale o sagittale superiore), i secondi nel solco 
sigmoideo (seno trasverso). Il forame parietale sta per lo più proprio vicino 
alla linea centrale, nei limiti tra il terzo ed il quarto della sutura sagittale 
(tra i due parietali), il forame mastoiedo tra la porzione mastoidea e l’osso 
occipitale. 

Unione delle ossa del cranio. 

I 

Al pari della forma, il modo come le ossa del cranio sono congiunte 
tra loro è affatto particolare, e non si incontra sul resto d # el corpo. Tra i 
margini delle ossa, diversamente formati, posti l’uno vicino all’altro, con de¬ 
corso parrallelo e rivolti l’uno coatro l’altro, si trova nella base del cranio 
la cartilagine, nella volta il connettivo, ambedue in quantità molto scarsa. La 
embriologia (vedi appresso) insegna che tanto nella base come nella volta, nella 
cartilagine ialina, cioè a dire nella così detta cartilagine suturale, meglio 
ancora connettivo delle suture, si trovano i resti del primitivo abbozzo, che 
sono in alcuni punti cartilaginei ed in altri connettivali. In conseguenza di 
ciò noi troviamo nell’embrione e nel bambino molto maggior quantità di. so¬ 
stanza interposta, che nell’adulto, perocché nel neonato e ancora possibile 
un notevolissimo spostamento delle ossa del cranio fra di loro e principalmente 
l’uno sull’altro (parto!), mentre nell’adulto non esiste un’apprezzabile sposta¬ 
mento od incurvamento nelle suture. Si possono, se si vuole, riguardare le 
suture tanto come divisioni della scatola ossea , del resto rappresentante 
una unità in suddivisioni quanto come mezzi di unione dei singoli elementi 
in un tutto solo. La solidità della unione frale ossa vicine.viene ancora ac¬ 
cresciuta dalle forme proprie dei margini delle suture. Si distinguono le su¬ 
ture con margini lisci (armonia)—rare ad incontrarsi , quelle con mai gini 
dentellati. Queste ultime forme si possono dividere in suture ordinarie o vere, 
ed in quelle a squame. Lo suture vere mostrano margini dentellati (sutura 
dentata) in cui i denti stanno verticali alla linea suturale —o —seghettati (sutu¬ 
ra serrata) quando i denti stanno obliqui alla detta linea, ovvero margini a denti 
irregolari e denti secondari (sutura limbosa). Nella sutura squamosa 1 margini 
somigliano a quelli di scaglie o conchiglie, le faccio scabre per lo più striate e 
dentate dei margini si sovrappongono l’una all’altra, fino ad. un centime ro 
e più, quindi l’una covre l’altra, mentre le linee dei margini, strettamente 
parlando decorrono per lo più regolari diritte o ad archi (squama dell osso tem¬ 
porale). Oltre alla sutura testé indicata troviamo molte gradazioni della sutura 
vera e squamosa, por es. nella sutura coronale tra il frontale e il parietale 

e specialmente la sutura sfeno-frontale. . 

Nella volta del cranio dell’adulto noi troviamo la sutura coronaria-la 

sagittale tra i parietali-la lamboidea tra i.panetali e la squama dell occi- 
pitale—la squamosa tra la squama dell’osso temporale da un lato, e latrando 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. Voi. III. 


1170 cranio (anatomia, topografia^ 

ala dello sfenoide ed il parietale dall’altro—inoltre le altre unioni della 
grande ala: con l’osso zigomatico col frontale e col parietale (lunga solamente 
circa 1,5 cm.). Non del tutto di rado, nelle collezioni di crani in Germania, 
in circa 10 °/ 0 effettivamente forse 5 °/ 0 si trova anche una sutura tra le 
due metà primitivamente divise del frontale, la sutura frontale persi¬ 
stente. Questi crani' sono stati detti capita cruciata da H. Welcker, il 
quale credette che le suture mediane (frontale e sagittale) s’incrocino sempli¬ 
cemente con la coronaria. Secondo le ricerche dell’autore però le quattro su¬ 
ture in esame decorrono sempre in guisa che o il frontale destro ed il parietale 
sinistro—ovvero il frontale sinistro ed il parietale destro s’incontrano spesso 
per notevole estensione (da pochi millimetri fino a 17), così che impeiiscono 
alle altre due ossa di avvicinarsi. Bisogna quindi parlare solo cum grano 
salis di un “ incrociamento „ delle suture. Inoltre si trova in questi casi- 
pero anche senza che resti aperta la sutura frontale—una posizione asimme¬ 
trica della sutura sagittale come della sutura frontale persistente. Nel punto 
“ d’incrociamento „—detto brevemente dagli antropologi “bregma,,—si allonta¬ 
nano le suture longitudinali verso direzioni opposte dalla direzione mediana. 
Sulla asimmetria del cranio si dirà più specialmente appresso. 

Riguardo alle fontanelle vedi appresso, sviluppo del cranio. 

Anche sulle ossa vormiane solo l’embriologia propriamente parlando e 
l’anatomia comparata potranno dare dei chiarimenti. Però anche queste scienze 
ci lasciano nell’oscuro sul valore morfologico cioè sul perchè? della loro 
comparsa. Per alcune di queste ossa, specialmente per quelle grandi dietro 
l’osso frontale, ed anzi tutto per l’osso impari o pari tra i parietali (ed il 
resto) e la squama dell’occipitale, veniamo a sapere qualche cosa mediante il 
paragone con altri mammiferi ed altri vertebrati. L’ultimo osso soprannu¬ 
merario della volta del cranio si è detto interparietale e comprende la 
porzione superiore della squama dell’occipitale, è pari o impari, si trova sem¬ 
pre specialmente nell’embrione e non si fonde in generale propriamente par¬ 
lando mai completamente con l’osso occipitale, come mostrano i residui sutu¬ 
rali in quasi tutti i crani. Sulla maggior parte delle ossa vormiane ordinaria¬ 
mente numerose e quindi piccole, sappiamo poco meno che nulla. Quando si 
parla di comparsa di parecchi nuclei ossei e cose simili, neppure si risolve il 
problema, ma non si fa che tornare un passo indietro. In molti casi si tratta 
di manifestazioni patologiche, di postumi di idrocefalo. Ad ogni modo è im¬ 
possibile di ridurre ad uno schema normale la esistenza di dozzine anzi di 
centinaia di questi piccoli ossicini. 

A fronte dell’aumento delle suture dobbiamo in fine dire anche della di¬ 
minuzione di esse che può verificarsi nell’infanzia come varietà, anomalia o 
manifestazione patologica, mentre nell’età avanzata, nella vecchiaia, deve 
riguardarsi come fatto normale. Il connettivo o la cartilagine delle suture 
tendono a scomparire man mano, le ossa ad ingrandirsi a spesa delle parti 
molli. L’obliterazione delle suture quando accade prima dello accrescimento 
completo (obliterazione infantile) è un fatto patologico. Astrazion fatta 
dalle altre alterazioni, l’ulteriore accrescimento del cranio e del cervello resta 
impedito ed il risultato è o la microcefolia nella obliterazione generale, ov¬ 
vero le anomalie nelle forme del cranio e del cervello nella obliterazione par¬ 
ziale. L’accrescimento resta impedito nella direzione che è verticale alla su¬ 
tura che deve ossificarsi ( R. Virchow ). La scomparsa della sutura nella 
vecchiaia, l’“ obliterazione senile,,, è piuttosto una modificazione per l’età 
anziché un processo direttamente morboso. Si ha spesso l’impressione come 
se si fosse passata una spatola calda sulla cera. L’ossificazione comincia 
nelle suture della volta del cranio sempre dalla parte interna, quindi dalla 
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dura madre. Per riguardo alla frequenza si ritiene il seguente ordine: Più 
spesso la sutura sagittale, poi vengono la mastoidea, la coronaria, la lamb- 
doidea e la squamosa (Lusciika): 

C . Parti molli interne. 

Come parti interne della parete del cranio si possono riguardare le mem¬ 
brane del cervello per lo meno la dura madre coi suoi due strati, il pe¬ 
riostio o endocranio, e la meninge propriamente detta. Riguardo alle meningi 
ed allo stesso cervello cioè al contenuto del cranio (v. art. Cervello). 

D. Forma del cranio. Deformità. 


La forma del cranio con le parti molli corrisponde abbastanza a quella 
del cranio osseo. Questo si mostra come una scatola ovale o semi-ovale al¬ 
quanto compressa da sopra in sotto, con una estremità anteriore più sottile 
ed una posteriore più larga. La base del cranio del resto non è posta oriz¬ 
zontalmente, ma abbastanza fortemente inclinata indietro al piano orizzontale. 
Sulle diverse varietà delle forme del cranio dolicocefalo, brachicefalo, meso¬ 
cefalo, platicefalo, ipsieefalo, e riguardo al metodo per determinare bene la 
forma del cranio vedi l’art. craniometria. Ma debbono qui accennarsi al¬ 
cuni punti di vista generali. È ritenuto per fermo che il sesso fino ad un 
certo grado si manifesti nel cranio. Il cranio della donna è in generale pic¬ 
colo e, al pari di tutte le ossa della donna, ha forme meno accentuate e 
piuttosto arrotondite. Anzi tutto la larghezza del cranio nella donna è mi¬ 
nore che nell’uomo, sposso in modo molto notevole—meno accentuata l’altezza. 
Le differenze di sesso sono del resto nella nostra razza indo-germana molto 
più marcate che negli altri popoli. 

Le deviazioni notevoli dal tipo della razza si indicano come deformità 
del cranio. Finché esse non sono congenite si possono riferire ad influenze 
esteriori, spesso-ciò che non ridonda ad onore del genere umano-hanno 
origine dalla volontà, dal fanatismo, dal pregiudizio, e dalla vanità. Le mo¬ 
dificazioni volontarie del cranio come del corpo in generale sono molto estese. 
Non solo nel Perù, dove si dànno diverse forme alla testa, la cilindrica, 
quella a pane di zucchero, la schiacciata, quella a forma di sella, ma anche 
nei paesi civili, ancora oggi si dànno alla testa, al cranio specialmente, di¬ 
verso conformazioni a volontà. Così a testimonianza di autori francesi, come 
Foville e COSSE, questo mal vezzo è in uso nel nord e nel nord-ovest della 
Francia specialmente in Normandia ed in Brettagna, nonché nella Guascogna 
nel Limonsin ed a Tolosa. Maggiori particolari a questo riguardo si possono 
leggere nel Ritinger (ùber die willklirlichen Verunsstaltungen des menschli- 
chen Korpers. VlRCHOW Holtzendorff Sammluug gemeinverstandlichei \ o 

tràge. IX serie Heft 215). , 

Le varietà e deformità del cranio congenite, o acquisite dopo na- 
scita, escluse le influenze meccaniche esterne , si possono .olasMto- nel 
modo seguente (Viuchow 1856): 1. Macrocefali semplici: a) idrocefah 6) t 
sta grossa, cefaloni — 2. Microcefali semplici: nanocefah.-S Testa lu g . 
Dolicocefali: a) sinostosi media superiore : dolicocefali 

sutura sagittale); testa cuneiforme, sfenocefali (smostosi dell. sutura sagi _ 
tale con sviluppo compensativo della regione della grande fontanella), b) bi 

„l,i laterale'inferiore : tool. pici. Lp»— <■»»"“■ “ 

e dello sfenoide). Testa a sella, clinocefali (sinostosi del pane c . 

Jfo.oid. o del temporale). 4- Br.ohioofali, . *“* *?.’iTlSSTEi 
r iore: a testa spessa pachicefali (sinostosi del parietale con la squama ^ 

temporale); testa a pane di zucchero, ox.cefali (sinostosi del parietale 
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l’occipitale e col temporale e sviluppo compensativo della regione della fon¬ 
tanella anteriore), b) Sinostosi superiore, anteriore e laterale: a testa schiac¬ 
ciata, platicefali (sinostosi estesa del frontale e del parietale). Testa rotonda 
trococefali (sinostosi parziale del frontale e del parietale nel mezzo della 
sutura coronaria). Testa obliqua, plagiocefali; (sinostosi unilaterale del fron¬ 
tale e del parietale), c) Sinostosi inferiore media: Brachicefali semplici (si¬ 
nostosi precoce dell’osso basilare e dello sfenoide). — Ultimamente si sono im¬ 
parate a conoscere anche altre forme, come la trigonocefalia che si sviluppa 

in conseguenza di precoce sinostosi della metà destra e sinistra del fron¬ 
tale ecc. 

Merita ancora di essere specialmente rilevata la asimmetria del cra¬ 
nio che quando esiste in lieve grado deve riguardarsi come fatto normale. 
Ultimamente I’Hasse ha fatto oggetto di studi profondi la asimmetria della 
faccia, ed ha trovato che questa.è in correlazione con quella del cranio. Si 
sa che il corpo nel suo insieme è asimmetrico, in quanto che nella maggior 
parte degli uomini la metà destra è più sviluppata. In corrispondenza di ciò 

Temisfero sinistro del cervello, e quindi la metà sinistra del cranio, è più 
grande. 

E. Regioni del cranio. 

Come già abbiam detto innanzi, dividiamo il cranio nella base e nella 
volta. La volta si suole dividere in tre regioni impari, anteriore, media e 
posteriore, e due pari. Le impari sono: 1. la frontale; 2. la verticale 
o del vertice o parietale e 3. la r. occipitale. Le pari sono la tempo¬ 
rale e la mastoidea, lq quali si possono anche riunire in una sola. Ili- 
miti tra le regioni pari e le impari sono segnati dalla linea temporale. La re¬ 
gione frontale vien calcolata in anatomia fino alla sutura coronaria, quindi 
notevolmente più in dietro di quello che suole andare la fronte nel senso 
ordinario. La sutura coronaria si trova, tirando una verticale dal forame au¬ 
ditivo esterno, stando il cranio in posizione orizzontale, ovvero misurando col 
nastro, essa sta circa 13 a 14 cent, lontano dalla sutura naso-frontale. La 
regione parietale o del vertice, meglio regione dell’osso parietale dell’ana¬ 
tomia topografica, neppure corrisponde interamente alla regione che nell’uomo 
vivo si chiama del cranio o del vertice. Innanzi una porzione della regione, 
va oltre l’osso frontale che si porta molto in dietro; in dietro i parietali vanno 
oltre la regione del vertice. La regione occipitale corrisponde alla porzione 
superiore della squama dell’occipitale, mentre il resto di essa vien calcolato 
ordinariamente nella regione della nuca. I limiti della regione temporale 
nonché della regione mastoidea — corrispondente all’apofisi mastoidea—risul¬ 
tano da quanto abbiamo detto innanzi. 

Sembra superfluo noverare le diverse forme delle singole regioni, perchè 
dopo tutto si tratterebbe solo di una ripetizione di ciò che sopra si è detto 
nella descrizione degli strati della parete del cranio. Meritano però speciale 
menzione le particolari cavità contenenti aria nell’osso frontale. Mentre 
le porzioni orbitali di quest’ osso sono completamente o quasi costituite da 
una lamina ossea compatta ma sottile, tra le due lamine della porzione fron- 
ale si trovano i seni frontali che spesso si estendono anche nella volta 
orbitale. Sono in numero pari e comunicano con la cavità nasale del lato 
corrispondente, sboccando per un canale abbastanza stretto, nel condotto 
nasale medio. Sono rivestiti da una mucosa con cellule cilindriche vibratili 
forse anche coniche, e scarse glandole. Nello adulto (età media della vita) 
si estendono lateralmente per lo più fino ai limiti fra il terzo interno e medio 
del margine superiore dell’orbita, circa cioè fino alla regione della incisura 
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sopraorbitale, in sopra 3 a 5 cent, di più e quindi comprendono il territorio 
della così detta glabella frontale nel senso moderno della parola. Nel piano 
mediano, per lo più però non esattamente in questo, spesso anche asimme¬ 
tricamente a destra, sta il setto frontale che divide completamente fra loro 
i seni frontali dei due lati. Nell’embrione non esistono punto, nel bambino 
fino a 6 o 8 anni solo in traccia (grandi circa un pisello). Pare che nel corso 
ulteriore della vita aumentino sempre di più. Ad ogni modo nella vecchiaia 
si trovano in generale ancora più grandi che nell’età media. 


F . Sviluppo ed accrescimento del cranio. Fontanelle. 

Dall’abbozzo indifferente si sviluppa lo scheletro del corpo, anzi tutto 
come cartilagineo e connettivale, ovvero, come si dice ordinariamente, 
una parte dello scheletro è preformata in cartilagine, un’altra in connettivo. 
Fra le ossa del cranio sono primitivamente cartilaginee quelle della base, 
connettivali quelle della volta, cioè: il frontale, il parietale, la squama del 
temporale, la porzione superiore della squama dell’occipitale, una porzione 
della grande ala deilo sfenoide (?). La base del cranio ha origine dal cranio 
primordiale cartilagineo, mentre le ossa della volta, come ossa di covertura 
o rivestimento, riguardate filogeneticamente, hanno origine da denti cutanei. 
Del cranio primordiale noi distinguiamo la porzione cordale e la precordale. 
La corda dorsale, dalla cui massima parte si sviluppa la colonna vertebrale, 
si estende dalla base del cranio fino al corpo dello sfenoide (fossa ipofisea), 
così che la porzione posteriore della base sta geneticamente in molto intimi 
rapporti con la colonna vertebrale (v. appresso). 

Il modo come si sviluppano i tessuti osseo e cartilagineo o connettivo 
è descritto particolareggiatamente nell’art. Osso: qui facciamo seguire so¬ 
lamente i particolari per le singole ossa del cranio, riguardo alla comparsa 
dei nuclei di ossificazione e l’ulteriore accrescimento (secondo il Toddt). 

L’osso occipitale ha origine da un gran numero di focolai indipendenti 
di ossificazione. Il primo nucleo di ossificazione della porzione basilare ap¬ 
pare nell’undecima settimana della vita embrionale, nell’articolazione verso 
la dodicesima, nella porzione squamosa già nell’ottava o nella nona, nella 
sezione superiore nella dodicesima, più tardi anche gli accessori. Lei più 
gran numero dei casi questi focolai di ossificazione si fondono fia di loro 
nel corso del quarto mese; un nucleo impari posto molto in sopra può re¬ 
stare indipendente, ed allora, divenire l’osso interparietale innanzi, indicato. 
Per lungo tempo fin nel terzo o quarto anno si verifica (da ciascun lato) 
sempre una fessura trasversale od obliqua tra la porzione superiore ed infe¬ 
riore della squama, la sutura (fessura) occipitale trasversa. Verso la fine del 
primo anno di vita comincia l’ossificazione della porzione articolare con la 
squama, per completarsi verso la metà del secondo anno (molte volte nel 
terzo o nel quarto od anche nel settimo). La sutura tra l’articotazione la por¬ 
zione basilare si ossifica nel sesto anno. _ . . v 

Lo sfenoide ha origine da sei paia di nuclei, tre (da ciascun lato) 

nel corpo, tre nelle ali. Verso la fine del terzo mese appaiono i nuclei di 
ossificazione per le grandi ali, verso la metà del quarto quelli per la lamina 
interna del processo pcerigoideo, verso la fine dello stesso mese per le pic¬ 
cole ali. Al principio del quinto mese appare il secondo paio per il corpo 
posteriore dello sfenoide, alla fine del quinto o al principio del sesto mese 
il paio per il corpo anteriore. La fusione ossea di tutti gli elementi dello s 
noide all’epoca della nascita non è ordinariamente del tutto completa. Lio suc¬ 
cede per lo più solo nei primi mesi di vita. Nel sedicesimo fino al ventesimo 
anno si fondono ancora il corpo dello sfenoide e quello dell occipitale. 
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L’osso frontale, è propriamente parlando, f un osso pari, perchè solo 
verso la fine del secondo anno diventa un pezzo solo, o (v. sopra) può re¬ 
stare anche diviso. Il primo nucleo di ossificazione appare nella settima od 
ottava settimana, come osso di rivestimento nel margine superiore della 
cavità orbitaria, donde si estende in sopra ed in dietro (volta dell’orbita). 
Nella porzione frontale appare al principio del quinto mese, nel punto della 
futura bozza, un nucleo. Nel settimo o ottavo mese dopo la nascita comin¬ 
cia la fusione delle due metà dell’osso frontale, a partire dalle parti medie, 
mentre sotto (verso il naso), e specialmente sopra (grande fontanella), le ossa 
ancora divergono. 

L’osso temporale dell’uomo corrisponde ad un gran numero di ossa 
negli animali, la cui indipendenza si mostra non solo nell’embrione umano 
ma anche in parte nell’adulto. Nel neonato, piramidi squame e anello tim¬ 
panico, sono ancora distintamente divisi. La piramide di origine cartilaginea 
si ossifica dal quinto mese, da un gran numero di nuclei non interamente 
costanti. La squama ha origine da tre punti: uno nell’apofisi zigomatica, uno 
anteriore, ed uno posteriore nella squama propriamente detta. Essi appaiono 
nella decima o undecima settimana, e sono fusi verso la metà del quarto 
mese embrionale. L’assottigliamento del margine della squama accade solo 
nei primi due anni di vita. L’apofisi mastoide, che non ancora esiste alla 
nascita, appare nel quinto o sesto mese e si sviluppa più facilmente dall’e¬ 
poca della pubertà in poi. 

L’osso parietale non si ossifica da un solo nucleo come per lo più 
si è ammesso, ma come il Toldt ha dimostrato, da due i quali sempre d’or¬ 
dinario presto si fondono insieme. I punti di ossificazione posti gii uni sugli 
altri appaiono nella undecima e dodicesima settimana, si fondono nel quarto 
mese e formano più tardi la bozza parietale. L’esistenza di una divisione 
in due'del parietale, fatta da una sutura sagittale, trova così una spiegazione 
embrionale. 

Fontanelle. 

L’ossificazione delle ossa frontale e temporale nonché delFinterparietale 
procede dalla regione delle bozze anzi tutto verso tutti i lati abbastanza uni¬ 
formemente o con pari rapidità, così che la forma di queste cinque ossa cor¬ 
risponde in certo modo alla circolare. Se ora si disegnano cinque cerchi in 
modo che due stieno a destra e due a sinistra, ed il quinto dietro al se¬ 
condo paio, si hanno tra le periferie dei cerchi due spazi vuoti di aspetto 
determinatamente (matematicamente) circoscritti. Ad ogni modo verso la fine 
della vita embrionale l’ossificazione nelle dette ossa non sempre procede in 
modo affatto uniforme, perchè le porzioni anteriore e posteriore mediane dei 
parietali, crescono più rapidamente delle altre. Però, malgrado ciò, la forma 
dei due intervalli della grande fontanella anteriore o frontale e della pic¬ 
cola fontanella posteriore, od occipitale, anche all’epoca della nascita si 
può riferire al principio testé sviluppato. La fontanella frontale si paragona 
ordinariamente ad un cervo volante, mentre la posteriore è già tanto chiusa 
che si toccano o si vedono solo tre suture, che partono da un punto. Oltre 
a queste due fontanelle superiori impari, all’epoca della nascita si trovano an¬ 
che delle fontanelle laterali pari: 1° tra le squame del temporale, la grande 
ala dello sfenoide ed il frontale, la fontanella anteriore laterale o sfenoidale, 
od anteriore parietale: 2° tra le ossa temporale occipitale e parietali la fonta¬ 
nella posteriore laterale o temporale. Nel posto occupato dalle fontanelle e 
dalle suture embrionali — in parte quindi anche molto dopo la nascita — la 
parete del cranio nella volta, oltre alle sottili parti molli è costituita rigoro. 
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samente parlando solo da connettivo. Le fontanelle laterali ed occipitali si 
chiudono subito dopo la nascita. La frontale cresce ancora per qualche tempo, 
per circa nove mesi, per incominciare poi a chiudersi dalla parte posteriore, 
così che alla fine del primo anno ha la forma di un cono o di un triangolo 
con la punta che s’immette tra le due metà dell’osso frontale, con una base 
trasversale retta e due lati concavi a destra e a sinistra. Più tardi questo 
triangolo si riduce ad una fessura la quale alla fine del secondo anno, con¬ 
temporaneamente con la fusione delle due metà del frontale si chiude, ov¬ 
vero quando questa si arresta, si muta in una sutura. 

Accrescimento postembrionale del cranio. 

L’accrescimento del cranio dopo la nascita, secondo le ricerche del Mer- 
CKEL , si divide in due periodi affatto distinti fra loro. Il primo fino al set¬ 
timo anno, dal quale in poi fino alla pubertà si verifica un periodo stazionario; 
iPsecondo dalla pubertà fino al completo accrescimento del cranio. Il primo 
periodo si divide in tre fasi. La prima dalla nascita fino alla fine del primo 
anno, in cui l’accrescimento è uniforme in quasi tutte le parti dol cranio, 
solo la convessità dell’occipitale cresce più fortemente, per lo che la fossa 
cranica posteriore diviene relativamente più profonda. Nella seconda fase 
aumenta la convessità della volta del cranio, massime nella regione occipi¬ 
tale e parietale, l’allargamento della scatola cranica è notevole in tutte le 
parti. L’allungamento della base invece diventa sempre minore. L’osso pa¬ 
rietale si sposta in sopra in dentro e in iuori. Nella terza fase le ossa della 
volta crescono solo in modo poco significante. Tutta la base del cranio si 
allunga e con ciò si verifica un forte sviluppo nella spessezza della faccia. 
Alla fine del primo periodo di accrescimento la lunghezza del compatto corpo 
dell’osso basilare è completa, nonché la grandezza del grande forame, e la 
larghezza tra i due processi pterigoidei. L’etmoide e la lamina orizzonta e 
dell’osso criboso—quindi essenzialmente gli organi dell’udito e dell’olfatto— 

hanno raggiunto la loro definitiva grandezza. 

Il secondo periodo che comincia con la pubertà porta un allungameli o 

della base del cranio al quale si associa un forte sviluppo dell’osso fron¬ 
tale da un lato e dall’altro, un infossamento della faccia. Tutto il cranio si 
allarga fortemente e proprio da tutti i lati. L’osso temporale si volge verso 
dietro con la parte anteriore, per lo che succede un forte inarcamento del 
ponte zigomatico. Il cranio si divide in una metà anteriore ed una poste¬ 
riore, le quali sono separate da una linea che va dalla sutura coronaria a 
margine posteriore dei processi pterigoidei. La metà posteriore e piu muta¬ 
bile nei suoi rapporti, l’anteriore più stabile. Però anche a meta an ei i° re 
può subire notevoli cangiamenti nelle sue parti senza che il tutto ne sottra. 
Nessun punto osseo del cranio è completamente inalterabile. lutti possono 
mutare sito e forma senza che le altre parti debbano restare da ciò alterate 
in una direzione assolutamelo determinata. In casi felici possono i process 
di compenso non rendere apparenti anche le grandi deformi a. 

Letteratura - l’autore si é più volte servito della eccellente “ Anatomie des Men- 
schen ! von H v L u sohka, B l III, 2. Abth., Tubingen 1807, nel resto » -sconta ,1 

testo. / -T- \ 

Raffaele. KaeL Baedeleben (Jena). 

Cranio (sue lesioni traumatiche). Le lesioni traumatiche del cranio 
si dividono in tre grandi gruppi: 1- quelle delle parti molli esterne, 0 ?” 
tegumenti: 2. quelle della scatola ossea: 3. quelle del contenuto nel 

vità cranica. 
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1. Le lesioni delle parti molli, sono o sottocutanee, ovvero con 
soluzione di continuo esternamente. Le prime sono rappresentate da stravasi 
di sangue traumatici (ecehimomi) che possono verificarsi in diversi strati dei 
comuni tegumenti , e di esse basta dar semplicemente qualche indicazione 
diagnostica. 

L’ ecchimoma, che sta proprio sotto la pelle, sporge fortemente, è di co. 
lore bleu, e si può spostare insieme alla pelle. Il versamento di sangue in¬ 
vece sotto-aponevrotic.o o sotto-periosteo è anzi tutto esteso in superficie, 
non sporge e non è spostabile. Quando il versamento è grande, nella pra¬ 
tica occorre spesso di dover diagnosticare se l’osso sottostante siastato intro¬ 
flesso. Poiché quando lo stravaso è profondo, massime sotto-periosteo, ha un 
orlo duro e rilevato, così si può facilmente cadere nell’errore di credere che 
nel sito circondato da quest’orlo esista una depressione del cranio. La durezza 
nella periferia dello stravaso è determinata dal fatto che in questi punti il 
tessuto è infiltrato di sangue. Ora comprimendo dolcemente quest’ orlo in 
un punto si può attraverso i tessuti spostati giungere col dito dalla peri¬ 
feria dello stravaso fino alla base, e vedere se veramente vi sia o no una 
differenza di livello. 

Le lesioni traumatiche con soluzione di continuo dei comuni tegumenti, 
sono rappresentate dalle diverse forme di ferite per armi contundenti , la¬ 
ceranti o da punta. Nella ferita per armi fendenti e da taglio si verifica 
d’ordinario una fortissima emorragia, e proprio perchè i vasi arteriosi sono 
molti, le loro anastomosi numerose e nello strato sottocutaneo vi sono già 
dei tronchi vascolari. Poiché la spostabilità dei singoli strati della pelle 
del capo è diversa, ne risulano i seguenti fatti: Quando un fendente colpi¬ 
sce la regione cranica in direzione frontale, e fende solamente i margini della 
pelle le ferite non sono molto divaricate, perchè la pelle è congiunta col largo 
tendine del muscolo epicranico mediante il connettivo e delle fibre molto corte, 
così essa non si può spostare se non insieme a questo tendine. Quando i 
margini sono divaricati, allora certamente è ferito anche il tendine del detto 
muscolo. Al disotto del tendine il tessunto è rilasciato. Quindi è che quando 
questo strato viene a contatto con sostanze infettive può verificarsi in modo 
straordinariamente facile un processo flogistico diffuso, e ciò può accadere 
anche più presto per un corpo estraneo infetto che resti nella ferita. La forma 
rotonda del cranio influisce inoltre non di rado a dare un partieolar aspetto 
alle ferite prodotte da istrumenti ottusi: i quali, cioè, potendo colpire il cra¬ 
nio solamente in una linea, producono soluzioni quasi lineari delle parti 
molli. Inoltre questa forma rotonda è la causa porchè nel cranio sieno tanto 
frequenti le ferite a lembo pronunziato; quando p. e. cadendo col capo a terra, 
in guisa che le parti molli esterne vengano divise in una linea, e la testa 
a causa della brusca caduta del corpo faccia una rotazione, la pelle resta de¬ 
corticata in grande estensione. Molto impropriamente queste specie di ferite 
sono state dette scalpite. Le ferite di scalpimento propriamente dette , che 
sono prodotte dagli indiani, consistono in perdita di sostanza di una gran 
parte dei comuni tegumenti. Per eccezione queste ferite si verificano anche 
da noi, e propriamente nelle donne quando nelle fabbriche la loro treccia 
di capelli resti impigliata in una macchina. 

II. Le lesioni delle ossa del cranio anche possono essere con o 
senza soluzione di continuo. La maggior parte sono fratture nel senso stretto 
della parola: la minore è rappresentata da quello lesioni che per il meccani¬ 
smo di produzione non possono annoverarsi tra le fratture, come p. e. aspor¬ 
tazione di una lamella ossea o di una grande porzione , una fessura per 
colpo d’arma da fuoco, una ferita da punta. 
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Anche le fratture si dividono in fratture isolate della volta, o della ba¬ 
se, o dell’ima e dell’altra insieme. Le prime sono relativamente le piu 
frequenti, poi vengono quelle della base, e da ultimo quelle della volta e 
della base insieme. Per riguardo alla forma, fin dai tempi più remoti si di¬ 
stinguono parecchi gruppi di fratture per le quali già la chirurgia ippocra¬ 
tica stabilì una ricca terminologia. 

Oggi si distinguono i seguenti gruppi. 1. Fessure: nelle quali la so¬ 
luzione di continuo è rappresentata da una linea retta o curva che si estende 
sopra una o più ossa ed i margini non son divaricati. 2. Frattura commi- 
nutiva, quella in cui la linea della soluzione di continuo gira sopra se stessa 
o circoscrive un determinato spazio: 3. Fratture a scheggge in cui esiste 
• un sistema di linee di soluzioni di continuo, così che l’osso è diviso in tanti 
piccoli pezzi. 4. Fratture con fori, quelle in cui viene asportato un solo 
pezzo di osso con bordi molto netti, ordinariamente di forma rotonda. 

Per riguardo alla estensione in profondità le ferite si distinguono in 
quelle del solo tavolato esterno, e le penetranti. 

Una frattura comminutiva porta d’ordinario un certo dislocamento. Il 
dislocamento si dico periferico quando nella periferia del pezzo fratturato si 
può vedere la differenza del livello, mentre il frammento è depresso nella 
cavità: dicesi centrale poi quando in una frattura a schegge solo la por¬ 
zione centrale della parte fratturata è introflessa nella cavità. 

Le cause esterne che determinano fratture del cranio sono molteplici. 
D’ ordinario sono traumi che agiscono con una notevole velocità. Ora la te¬ 
sta vien colpita da un oggetto vibrato o lanciato, ora, cadendo un indivi¬ 
duo, la testa urta con un corpo solido. 

Si è sempre agitata la quistione di sapere in quale intimità di rapporto 
stia la forma della frattura colla specie del trauma che la produce, ed appo 
gli antichi si discusse specialmente se la frattura del cranio potesse accadere 
in un punto lontano da quello sul quale agisce il trauma. In questi ulti¬ 
mi tempi si è cercato di risolvere la quistione per la via sperimentale ; e 
si riguarda il cranio come un tutto , ponendo il quesito : sulle condizioni 
meccaniche che questo tutto offre all’ azione di un trauma. 

Il Felicet ammise che il cranio sia costituito da sei convessità dispo¬ 
ste simmetricamente a paio , le quali abbiano nei loro punti di appoggio 
quattro principali pezzi di resistenza, cioè la rocca ed il pilastro orbito-sfe- 
noidale , quindi la tuberosità occipitale e la regione naso-frontale. I due 
primi sono disposti quasi verticalmente fra loro, e formano sulla base una 
convessità, il cui arco di volta forma una regione, che essenzialmente ap¬ 
partiene quasi intieramente all’ occipite. La porzione basilare e la porzione 
anteriore e laterale del grande forame di questa regione, sono indicate dal 
Felicet come il centro di resistenza. Il punto di partenza di questa ipo¬ 
tesi, fu l’osservazione che la detta regione in 87 casi esaminati, si trovò 
integra. Più tardi però si è visto che possono verificarsi benissimo fratture 

in questa regione. . T i t> 

Le ricerche istituite dal Bruns furono ricche di risultati. Il Bruns 

fissò la testa integra tra due piccole tavole in una morsa, ed asporto quat¬ 
tro piccoli pezzi ossei per poter osservare, applicando il compasso di spes¬ 
sezza, l’aumento o la diminuzione dei due diametri. Egli trovo che stringendo 
la morsa, quando veniva compresso il diametro trasversale, il longitudinale 
aumentava, e viceversa , ed aprendo la morsa il cranio riprendeva i suoi 
primitivi diametri. Egli dimostrò così, in modo apparentemente evidente, la 
elasticità del cranio e stabilì un punto di partenza fisico per le ulteriori 

Eulenburo - Diz. enciclopedico. Voi. III. 
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ricerche. Apparentemente, perchè egli non esaminò in vero se si erano verifi- 
cate fessure. 

L Hyrtl dimostrò la elasticità del cranio gittando una testa allo stato 

tresco contro un suolo duro non elastico: la testa rimbalzò più volte come 
una palla di avorio. 

, u - 1 !, Felicet fece cadere da diverse altezze un cranio fresco , cui aveva 
otto il pencramo ed anneritane la superficie, sopra una lamina di marmo 
coverta da carta bianca. All’altezza di 50 cm. nella regione parietale poste¬ 
riore ottenne un cerchio quasi regolare: a quella di 1 metro una figura piut¬ 
tosto ovale, ed a 150 cm. trovò onche una fessura diretta verticalmente al¬ 
asse longitudinale della fessura ovale. Il Felicet attribuisce ai suoi espe¬ 
rimenti lo stesso valore che al noto esperimento con la palla di bigliardo 
annerita, che solo cadendo da una determinata altezza, acquista una impres¬ 
sione completamente circolare, ad altezze maggiori una impressione ellittica, 
in cui si divide in due metà, e la linea della frattura sta verticalmente sul 
diametro longitudinale della figura ellittica. 

. Baum tolse le parti molli del cranio e lo compresse tra due cu¬ 

scinetti posti sopra un anello di ferro che circondava il cranio ; i cusci¬ 
netti vennero spinti l’uno contro l’altro mediante una vite. Sperimentando 

m tal guisa, egli trovò che la elasticità del cranio è molto inferiore a quella 
ammessa dai precedenti osservatori. 

E. V. Bergmann sospese innanzi ad una scala due crani affidati a cor- 

ìcelle ed allontanandoli 1’ uno dall’ altro li lasciò urtare fra loro sotto un 

certo angolo, quindi guardò sulla scala quante volte si urtarono. Fece quindi 

il medesimo esperimento con due palle di ottone, e di legno molle di peso 

uguale , e trovò che il grado dell’ elasticità del cranio è medio tra l’ottone 
ed il legno. 

0. Messerer in un particolareggiato lavoro sulla elastieità e resistenza 
delle ossa dell’uomo, avea sottoposto ad esame anche il cranio. Egli fece uso 
della macchina del 'Werder che suole usarsi per controllare la resistenza 
dei materiali di costruzione, e sulla quale la compressione è deteminata da 
un torchio idraulico e vien misurata da un’ esatta bilancia a leva. In tal 
guisa il cranio viene compresso tra due piani metallici. Il Messerer fece 
1^> esperimenti di compressione trasversale; 12 di compressione in senso lon¬ 
gitudinale , ed 8 in direzione verticale. In ultimo egli fece anche alcuni 
esperimenti sulla pressione concentrata in singoli punti del cranio mediante 
una morsa. Il principale risultato di questa ricerca sta nel fatto che il cra¬ 
nio si può impicciolire in modo non insignificante e che nella maggior parte 
dei casi i diametri non compressi subiscono un permanente ingrandimento, 
che aumenta con la compressione. 

Il massimo mutamento del diametro nella cui direzione venne compresso 
fu 8*8 mm. , dopo di che accadde frattura. Il massimo mutamento di un 
diametro non compresso fu 1-3 mm.; e poiché si misurò mediante il trauma in 
azione , cosi si potette determinare con esattezza in quale direzione il cra¬ 
nio sollevi una maggiore carica, e si vide che ciò è nella direzione sagittale. 

biella direzione sagittale media della carica di frattura 650 k. tras. 520k. 

massima „ „ „ 1200 „ „ 800 „ 

minima „ „ „ 100 „ „ 350 „ 

Nicolai Hermann in Dorpat fece contemporaneamente degli esperimeti 
analoghi. Il suo apparecchio consistette in una specie di morsa, in cui il cra¬ 
nio vien compresso tra due piani. Gli esperimenti vennero divisi in quat¬ 
tro gruppi: la compressione venne fatta nel senso trasversale, nel longitu- 
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dinaie, ed in due diagonali. Uniformemente al Messerer, Nicolai Hermann 
trovò che la elasticità del cranio è minore di quello che venne già ammes¬ 
so, e che la frattura della base del cranio è sempre parallela alla direzione 
della pressione. Si distinguano in conseguenza 1. le fratture trasversali della 
base, 2. le fratture longitudinali, 3. le diagonali, 4. le circolari. 

Questa ultima forma si verifica quando il cranio vien compresso in di¬ 
rezione verticale, così che la colonna vertebrale vien compressa verso l’in¬ 
terno del cranio ed innanzi. 

In questi ultimi anni il prof. Wahl ha fatto una nuova riflessione. Egli 
immagina asportato dal cranio un anello (meridiano) che passi attraverso i 
poli sui quali agisce la pressione, e si domanda con quale meccanismo la 
compressione rompa questo meridiano. Supponendo il cranio una somma di 
tanti di questi anelli, ne risulta che il cranio si rompe o nel senso del me¬ 
ridiano che passa attraverso i poli della compressione, ovvero nel senso di 
un piano verticale (equatoriale) ad esso. Entrando in ulteriori particolari egli 
raccomandò l’ammissione di due nuovi concetti: rottura per compressione, in 
cui il punto compresso perde la curva e la frattura comincia da fuori; rot¬ 
tura per crepatura in cui la curva aumenta e la frattura comincie da den¬ 
tro. La discussione su questo modo di vedere non pare ancora terminata. 

In molti casi la forza che agisce sul capo ha una grande celerità ter¬ 
minale; quando si vibra un colpo di martello, quando si lancia una pietra, 
questa velocità è di più metri, nel proiettile di un arma da fuoco è di pa¬ 
recchie centinaia di metri. Conformemente a ciò J. Sciirans fece esperimenti 
sulle fratture del cranio mediante un apparecchio, col quale o faceva cadere 
un peso da una determinata altezza sul cranio fissato in basso, ovvero fa¬ 
ceva cadere il cranio da una determinata altezza sopra un piano resistente. 
Calcolando ?!£.*= ph e v=\/2yh gli era noto da un lato il peso _p del capo 
in caduta, ovvero dell’oggetto che lasciava cadere sai capo, dall’altro 1 al¬ 
tezza da cui cadeva il colpo li. Nella ricerca si ottennero i seguenti risu - 
tati. Riguardo alla grandezza della forza anzi tutto, un cranio sclerotico o - 
friva ancora resistenza, cadendo da un’altezza di 200 cm. sovracaricato di un 
poso di 22 kilog. La maggior parte delle fratture prodotte, aveva la torma 
delle fratture a schegge penetranti. La superficie su cui agiva il trauma ed 
il sito della frattura erano sposso in un rapporto subordinato, cosi che si deve 
ammettere che il trauma estenda la sua azione sull’oggetto colpito e rompa 
il cranio là dove esso ha la massima tensione, ma anche la minore resistenza 

delle sue parti. . . , 

Questo toma venne continuato da 0. Messerer, in base ad un ricco 

materiale, ed introducendo nuove condizioni sperimentali. Occorre specia - 
mente far rilevare che la frattura nel cranio di un cadavere, fissato m po¬ 
sizione seduta, accade solo con forze molto maggiori del cranio situato sopra 
un suolo di fabbrica. Il Messerer riporta cifre molto sicure sulla foiza 

resistenza del cranio agli urti dei corpi. . , 

Il processo di guarigione delle fratture del orarne offre a^nepar- 

tioolarità. In primo luogo il callo non sr estende mai al di là ^ 1 j im della 
frattura; non vi è quindi formazione di callo paratale, in seconde> luog 
periostio partecipa solo in piccolissima parte alla produzione del J . f > 
quanto glande sia il dislocamento, il frammento osseo guarisce nella posi ; 
zione dislocata. Quando la frattura è aperta, la guarigione accade per g 

oasi semplicissimi la cosa » limi» «'1 »« àTado. Z- 

rifica dislocamento, per piccolo che sia, il contenuto nella cavita cranica na 


! 
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t oralmente resta compromesso. Può anzi tutto succedere che il periostio 
«terno venga distaccato da una grande quantità di sangue, e questo insieme 

di/ttvok? 6 ?’ de , ten T a com Pressione sul cervello. Nella fratturi isolata 
del tavokto vitreo le schegge possono penetrare nelle meningi ed anche noi a 

sostanza corticale del cervello, fatto che, come si comprende si verifica an- 

o a piu nelle fratture estese, in cui la sostanza cerebrale può venire con 

tusa e lacerata in diverse direzioni, estensione e profondità. Alla base del era 

zJr. e:" 1 r " ici i. ~. * ’” mì p uù w e rr,ù 

fessure e dalle fiatture. Uno scheggiamento con dislocazione in vicinanza 
dei. nervi. e delle arterie può avere per conseguenza importanti emorragie. In 
asi giavi alla frattura si associano estese lacerazioni delle meningi, e pesta- 
menti della sostanza cerebrale eco. L’importanza di una frattura del cranio 

nic q 0 U1 Palti e ondeb- ata daUe COm P liCanze da Parte del contenuto cra¬ 

nico, d altronde bisogna far rilevare che nel trattamento chirurgico delle frat- 

uie aperte, per quanto piccole esse siano, vi è sempre il pericolo della sepsi 

la quale, quando invade le parti profonde, determina infiammazione nello me’ 

nulgl ® sul cervello, e forma così una complicanza secondaria. 

Allorché quindi non esistono complicanze serie da parte del contenuto 
cranico, la cura principale del clinico deve essere quella di garentire il de¬ 
corso asettico della lesione. Quando esistono quelle complicanze bisogna, come 
iremo piu innanzi a proposito delle lesioni del contenuto del cranio, insi- 
sistere, per quanto è possibile, e combatterle energicamente. 

Dal punto di vista diagnostico le fessure della base del cranio of¬ 
frono uno speciale interesse, giacché la loro diagnosi può farsi solo per via 
indiretta. In un grande numero di esse la linea di frattura attraversa la pi¬ 
ramide della rocca ed è congiunta a lesione dell’organo dell’udito e della 
membrana del timpano. In tale caso possono apparire segni certi che la volta 
del oramo debba essere lesa. Come tali possono ritenersi: a, l’uscita di so¬ 
stanza cerebrale, e ò) l’uscita di liquido cerebro-spi naie. Per riconoscere la 
sostanza cerebrale bisogna ricorrere, come è naturale, all’esame microscopico. 
Il liquido cerebro-spinale è di facile ricognizione, dal vedere che fluisce per 
molti giorni e talvolta in grande copia: ed il flusso aumenta quando aumenta 
la, pressione dell’espirazione. In molti casi non si osserva nè l’uno nè l’altro 
di questi fenomeni, ma insorgono altri sintomi, i quali in verità non hanno 
la medesima evidenza di questi, ma però giustificano la diagnosi di una fes- 
sura della base in via ordinaria, e solo per eccezione possono avere un altro 
significato. Tale, è anzi tutto l’emorragia del naso, dell’orecchio o nell’orbita. 
Quando m seguito di forte trauma sul cranio, la cui intensità si manifesta 
anche con contemporanea commozione cerebrale, si vede emorragia dall’orec¬ 
chio e dal naso, ovvero dal naso e nell’orbita, oppure in tutti questi punti 
al tempo stesso, si può con tutta certezza diagnosticare una fessura della 
base del cranio.. La diagnosi diventa più certa ancora, quando in secondo 
luogo si osservi anche paralisi di uno dei nervi che passano per la base del 
cranio. La più frequente di queste paralisi è quella del facciale, che nella 
fessura della piramide della rocca, può venir lacerato a diversa altezza dal 
suo decorso, così che in conseguenza succede una paralisi' più ancora estesa. 

osenthal ha accennato anche alle lesioni dei rami di senso del trigemino. 

Nelle fratture aperte della volta del cranio si verifica talvolta una con¬ 
seguenza altamente imponente, indicata col nome di prolasso del cervello. 
Attraverso un foro della dura madre, o anche coverto dalla dura madre in¬ 
tatta, sporge come ernia nel foro osseo la porzione di cervello messa allo 
scoveito. Se la dura madre e sana, essa si dissecca subito, e quindi viene 
innanzi lo stesso cervello. La porzione del cervello fuoriuscita si disorganizza 
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per disseccamento o strozzamento grande alla superficie, e forma su di questa 
una massa polposa fungosa che lentamente o rapidamente cresce, e può acqui¬ 
stare un volume molto grande, mentre vengono spinte fuori altre porzioni di 
cervello. In casi eccezionali questo prolasso guarisce, dopo il distacco della 
porzione gangrenata, per granulazione e cicatrizzazione. 

III. Lesioni del contenuto del cranio. Esse sono le seguenti: le 
lesioni delle meningi, del cervello, dei nervi cerebrali e dei vasi posti nello 
interno della cavita cranica. Poiché anzitutto sono le lesioni del cervello 
quelle che hanno la massima importanza, così è di queste che tratteremo 
anzi tutto. 

Da che sulla patologia del cervello si è introdotta generalmente la dif¬ 
ferenza tra morbi diffusi ed a focolaio, anche in chirurgia è stato accolta e 
diffusa con pieno risultato la stessa distinzione tra lesioni diffuse e lo¬ 
cali del cervello. 

A. Come lesioni diffuse sono da riguardarsi la commozione e la com¬ 
pressione del cervello. 

l.° Fino ad oggi non ancora si è completamente spiegata la commo¬ 
zione cerebrale nella sua essenza. Si è però di accordo riguardo alla sin¬ 
drome dei fenomeni, e tutti ammettono che la perdita della coscienza, il vo¬ 
mito, ed il rallentamento del polso siano i sintomi principali della commozione 
cerebrale di secondo grado. La perdita della coscienza si verifica immedia¬ 
tamente nell’atto della lesiono, e dura minuti, ore, anche giorni, nei casi gravi. 
Quando non esiste nessuno di questi sintomi non si può dire che si tratta 
di commozione cerebrale. Il vomito anche insorge molto presto dopo la le¬ 
sione, ritorna in casi gravi nelle prime ore dopo la lesione, e nei casi lie¬ 
vissimi può completamento mancare. Il rallentamento del polso si manifesta 
molto presto dopo la lesione, spesso diventa più notevole durante il giorno 
ed anche nel dì seguente, e cessa gradatamente. Si possono quindi valutare 
i diversi gradi di commozione. Il più leggiero è quello in cui alla lesione 
segue perdita di coscienza per poco tempo, senza vomito e senza rallentamento 
del polso di lunga durata. Nei casi molto gravi la perdita della coscienza 
dura a lungo, il vomito è frequente, il rallentamento del polso permanente. 
Tra questi due gradi estremi se ne trovano diversi altri di differente intensità. 
Come il più alto grado di commozione cerebrale si ritiene quello in cui la 
morte succede subito dopo la lesione, senza che l’infermo ritorni in se nep¬ 
pure per un istante. Anche nei casi gravi di commozione cerebrale, alla grave 
forma clinica corrisponde un reperto anatomico quasi negativo. Si trova tutto 
al più un’anemia arteriosa, un’iperemia venosa dello meningi, e piccoli stra¬ 
vasi nella sostanza cerebrale. In conseguenza di ciò i criteri per una teorica 
della commozione cerebrale sono molto scarsi, e nel corso degli anni 1 una 
ipotesi si sostituì all’altra. Fin dal 13° secolo il carattere transitorio di tutto 
il disturbo fu la ragine perchè in generalo si stabilì il concetto della commo¬ 
zione (Lanfrancus). Nelle ulteriori autopsie colpì in alcuni casi il fenomeno 
come se il volume del cervello fosse diminuito. S’immagino quindi che il cer¬ 
vello venga in certo modo scosso dalla commozione del cranio, e quindi, 
al pari di un corpo sostituito da sottile polvere, acquisti un piccolo volume. 
Poiché però la pruova che il cervello acquista veramente un volume più pic¬ 
colo era evidentemente molto difficile, si passò al ragionamento. Si disse che 
la scatola ossea del cranio vien messa evidentemente.in oscillazioni, le. quali 
si debbono senz’altro comunicare al cervello, e per rendere più evidenti que¬ 
ste oscillazioni I’Alquié infisse nel cervello degli aghi, diede un colpo sul 
cranio, e vide che gli aghi non mostravano alcuna vibrazione. Ciò meno al¬ 
lora ai seguenti esperimenti di controllo. Si riempì un pallone di vetro di 
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una gelatina che aveva la stessa consistenza del cervello, e nell’interno di 
questa massa si sospesero dei pezzi di filo colorato. Si dettero allora dei 
colpi sul pallone che produssero vibrazioni sonore nel vetro, ma i fili non 
mostrarono alcun movimento. Cadde così la teoria delle comunicazioni dello 
oscillazioni. Si cerco allora di spiegare la commozione cerebrale come una 
compressione passaggiera, immaginando che il cranio, nell’azione del trauma, 
subisca un rapido mutamento di forma, che debba necessariamente compri¬ 
mere il cervello; restava però sempre a spiegare, come essendo la compres¬ 
sione passaggiera, non fosse subito seguita da un equilibrio. Da ultimo si 
andò all idea che si trattasse di un disturbo nella circolazione. A. Cooper 
ammise che la commozione cerebrale consista in un disturbo di circolazione. 
Solo in questi ultimi tempi però questa ipotesi venne sperimentalmente stu¬ 
diata dal Fischer. Analogamente allo esperimento del Goltz sulle rane, in 
cui battendo sull’addome si produce paralisi dei vasi, succede lo stesso nei 
traumi sul cranio. I vasi vengono paralizzati e si deve quindi verificare 
stasi venosa, la quale però cessa col ristabilirsi dei nervi vasomotori. Ma 
questa ipotesi non resistette alla critica. Dopo che il Pirogow, I’AlquiÉ, e 
specialmente in modo accurato il BeCK ebbero istituiti esperimenti sugli ani¬ 
mali, nei quali, mediante colpi sul cranio, vennero prodotti i sintomi della 
commozione cerebrale. Il Kocil e Fileiine hanno fatto con successo il seguente 
ordine di esperimenti : 

All’animale in esperimento vennero dati, con un leggiero martello, una 
serie di piccoli colpi sul cranio, ma in modo da sembrare come se la intensità 
di azione di un forte colpo, che agisca in una sola volta, venisse diviso in una 
serie di piccoli colpi rapidamente succedentisi l’uno all’altro. Difatti si otten¬ 
nero così i sintomi della commozione cerebrale. 

Mediante una serie di variazioni sperimentali ed un’argomentazione al¬ 
quanto circostanziata, gli sperimentatori cercarono di rimetter su l’ipotesi va¬ 
somotoria del Fischer, e stabilirono la teoria che in realtà nella commozione 
cerebrale si tratti di una compromissione meccanica, uno spostamento delle 
più piccole molecole, o di un lento avvicinarsi della massa cerebrale verso 
la parete del cranio; ma neppure questa ipotesi si potette sostenere. 

Il Duret ha ultimamente richiamato l’attenzione sopra un fatto, che cioè 
gli stravasi di sangue puntiformi che si trovano nell’uomo e negli animali, 
si trovano in determinati punti del cervello, massime intorno ai ventricoli 
ed agli acquedotti. Egli fece una piccolissima apertura nel cranio, od iniettò 
liquido tra il cranio e la dura madre, liquido che egli fece subito andar via. 
Mediante diverse rapide iniezioni potettero prodursi anche diversi gradi della 
commozione cerebrale, e si trovò la sostanza cerebrale lacerata nei punti in 
cui è bagnata dal liquido cerebro-spinale. Dopo ciò il Duret immaginò che 
dopo l’azione di un trauma sul capò, che sia seguito da un sintonia di com¬ 
mozione cerebrale, accade una compressione degli emisferi, per la quale il 
liquido vien rapidamente compresso verso il ventricolo ed il midollo spinale, 
e la sostanza cerebrale che circonda immediatamente le cavità, venga lace¬ 
rata in piccoli punti. 

2. Compressione del cervello. Questa forma morbosa già nota 
agli antichi, e trattata da Galeno anche dal lato sperimentale, consiste nel 
fatto che il cervello vien sottoposto ad un aumento di pressione esterna. 
Sperimentalmente la compressione del cervello si può di leggieri determinare, 
perforando il cranio ed iniettando una certa quantità di liquido nello interno. 
Durante la vita a questo esperimento corrisponde il caso in cui a cranio in¬ 
tatto o tutto al più con una fessura beante vien lacerata l’arteria meningea 
media, e succede un forte stravaso di sangue, il quale, a causa della rigi- 
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dita della porzione ossea del cranio, preme necessariamente sul cervello. Se 
la pressione aumenta fino ad una certa intensità, si manifestano spiccati i 
seguenti sintomi: 1. Perdita della coscienza in forma di stupore, poscia un 
sopore (in-cui può riconoscersi anche emiplegia), infine coma, in cui vi è 
perdita completa di senso e di moto. 2.° Un notevole rallentamento del pol¬ 
so, che passa in acceleramento quando la pressione ha raggiunto un mas¬ 
simo. 3.° Mutamento nella respirazione, la quale diventa lenta, profonda, ed 
aumentando la pressione, irregolare ed a lunghe pause, ed infine anche si 
sospende. 4.° Convulsioni epilettiformi generali, le quali però insorgono solo 
quando la pressione aumenta in modo istantaneo e notevole. 

A questi sintomi prodotti sperimentalmente corrisponde anche la forma 
morbosa nell’uomo. Nel caso ammesso innanzi, in cui lo stravaso di sangue 
comprime il cervello, ed in cui quindi l’aumento della pressione è costante, 
mancano naturalmente come sintomi le convulsioni epilettiformi e si manife¬ 
stano solo con continuo sviluppo gli altri sintomi. Del resto sono per lo più 
solo gli stravasi di sangue traumatici che producono la compressione del cer¬ 
vello nelle lesioni del cranio. Che anche i frammenti introflessi possano deter¬ 
minarla, ciò fu ritenuto anticamente , e solo in questi ultimi tempi rivocato 
in dubbio. Però difficilmente si potrebbe dubitare che in determinate condizioni 
un frammento introflesso, determini effettivamente una compressione del cer¬ 
vello. Nei casi concreti sorge in verità la difficoltà di dare la pruova che sia 
la frattura per impressione, quella che produce la compressione del cervello, 
poiché nel tempo stesso si trova anche un grande stravaso di sangue. Sarebbe 
però assurdo pretendere che una massa di sangue possa comprimere il cer¬ 
vello ed un osso, ammesso che il contenuto del cranio non può cedere. I feno¬ 
meni della compressione cerebrale si usa di spiegarli nel modo seguente. Ap¬ 
pena chiusa la fontanella, il cranio diventa immutabile nel volume della sua 
scatola. Però questa scatola ha molte comunicazioni coll’esterno, i vasi san¬ 
guigni e linfatici che entrano ed escono, hanno un diametro costante. Di questa 
comunicazione non é a tener conto. 

Però verso la cavità della colonna vertebrale il cranio possiede una co¬ 
municazione che è fatta in guisa, che l’unita composta da cranio e colonna ver¬ 
tebrale, sia capace di cambiare di volume; la colonna vertebrale possiede, oltre 
alle rigide masse vertebrali, anche parti estensibili nelle sue pareti, la mem¬ 
brana otturatoria, posteriore ed anteriore, i ligamenti gialli e le guaine dei fo¬ 
rami intervertebrali. Se si riempie di liquido lo spazio interno della colonna 
vertebrale, si può continuare sempre ad introdurre una nuova quantità di li¬ 
quido fino a che le parti cedevoli della parete sieno distese al massimo, e 
quindi si possa spingere la pressione idrostatica del liquido iniettato, fino^ad 
una determinata altezza. Ora nello spazio cerebro-spinale noi troviamo;: 1° il 
cervello ed il midollo spinale; 2° il liquido cerebro-spinale; 3° i vasi san¬ 
guigni col loro contenuto liquido. La sostanza nervosa del cervello e del mi¬ 
dollo spinale si può ritenere come incompressibile, cioè a dire che nella con¬ 
dizione che la vita possa continuare, si verificano solo elevazioni tanto pic¬ 
cole di pressione, che possono venir trascurate. E però quando succede una 
compressione del cervello non vi sarà altro risultato se non che la massa 
comprimente p. e. il sangue stravasato, spinga il liquido cerebro-spinale verso 
la colonna vertebrale, e comprima i vasi sanguigni del cervello, e cosi si ve¬ 
rifichi un’anemia del cervello. . , 

Bastano certamente piccole elevazioni di pressione perche, mediante la 

massa degli emisferi, la pressione passi sol liquido dei ventricoli; poscia per 
la spinta del liquido nel canale spinalene segue una tensione de la massa 
legamentosa della colonna vertebrale, e quindi una resistenza, per lo che ne 
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deriva una ulteriore pressione come contropressione dell’esterno sui vasi e 
viene a far diminuire la loro repleziono. In principio dovrebbe quindi la com¬ 
pressione cerebrale determinare fenomeni simili alla istantanea anemia cere¬ 
brale, e ciò si verifica di fatti; quando per legatura delle due caròtidi e delle 
vertebrali si viene ad impedire l’afflusso del sangue al cervello, succede pa¬ 
ralisi della sostanza corticale in forma di sopore o coma, nonché convulsioni 
epilettiformi come irritazione dei nervi di moto. Che però i due processi rap¬ 
presentino effettivamente la stessa compromissione del cervello, emerge an¬ 
cora più da quello che segue. Quando la pressione cessa, le funzioni riap¬ 
paiono di nuovo immediatamente, allo stesso modo come nella sospensione 
dello afflusso di sangue. Il tempo nel quale è ancora possibile il ritorno allo 
stato normale, è, nella compressione, lo stesso che nella sospensione della cir¬ 
colazione. L’elevazione di pressione che rende manifesti i sintomi della com¬ 
pressione cerebrale ò tanto grande quanto la pressione laterale sulla caro¬ 
tide. Le funzioni quindi cessano quando la pressione sul cranio non può esser 
superata dalla carotide. In ultimo, in seguito ad istantanea soppressione della 
circolazione accadono le convulsioni epilettiformi, proprio come dopo l’istanta¬ 
neo aumento del sangue nel cervello. 

Contro questa teorica il prof. Adamkiewicz ha fatto ultimamente una 
serie di opposizioni più o meno importanti, e proposta una teoria affatto 
nuova della compressione cerebrale. Il lettore di questa enciclopedia trove¬ 
rà all’art. Cervello (compressione del) l’esposizione particolareggiata 
della quistione e noi rimandiamo ad esso. 

B. Le lesioni locali del cervello sono o sottocutanee, ovvero con 
soluzione di continuo. 

Si distinguono svariate forme di queste lesioni. Oltre alle ferite da 
punta, da taglio, d’arma da fuoco con o senza perdita di sostanza del cer¬ 
vello, si debbono riconoscere anche: la lacerazione del cervello, le contu¬ 
sioni, la compressione locale, e la commozione locale. Queste due ultime 
ferme sono state finora ammesse solo teoricamente. Riguardo alla compres¬ 
sione locale egli è chiaro che una massa che preme sul cervello deve anzi 
tutto rendere anemiche le parti del cervello immediatamente sottoposte. La 
compressione locale è quindi d’ordinario il principio di una compressione ge¬ 
nerale che si stabilisce con progressiva tenuità. La commozione locale del 
cervello si è ammessa solo in singoli casi. 

Cosi il Kastan di Montpellier, dopo un colpo diretto sull’occipite, ha 
osservato tremito negli arti ed impossibilità di poterlo dominare, mentre la 
coscienza rimase ìntegra. Poiché il disturbo cessò in otto giorni, così egli 
ammise una commozione limitata al cervelletto. Per le altre forme delle le¬ 
sioni cerebrali locali, i prodromi sono rappresentati dalle distruzioni speri¬ 
mentali di alcune parti della superficie del cervello. Dal punto di vista mo¬ 
derno si può bene ammettere che la teoria della localizzazione cerebrale 
sembra sempre più confermata. Allo stesso modo quindi che negli esperi¬ 
menti la distruzione di una parte circoscritta del cervello produce abolizione 
di quella funzione, la cui esistenza è congiunta alla integrità della corrispon¬ 
dente parte del cervello, così l’essenza della lesione locale deve ricercarsi 
nel fatto che negli organi periferici deve verificarsi un disturbo funzionale 
circoscritto; quindi abolizione della sensibilità, del moto e simili. Ora poiché 
d’ordinario, è la corteccia cerebrale quella che subisce una lesione locale, così 
sono da attendere nella maggior parte dei casi disturbi facilmente ricono¬ 
scibili, perchè obbiettivi. 

Quindi è che dopo la lesione del centro del facciale segue una paralisi de 
facciale, dopo la lesione dei centri degli arti inferiori, paralisi di questi aiti. 
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In molti casi però la lesione locale sarà di natura tale da verificarsi non 
paralisi ma irritazione della periferia. Così p. e. per una piccola scheggia 
che facilmente può infiggersi nel centro del facciale non si verifica paralisi 
del nervo ma convulsioni dei muscoli innervati da quel nervo. Questa e so¬ 
lamente la conseguenza immediata della lesione. Dipende però anche dalla 
natura della lesione e dalle condizioni che possono associarsi nell’ulteriore 
corso del processo morboso, se l’alterazione resti a ciò limitata, ovvero dai 
punti lesi il processo si estenda anche nei territori vicini. Da questa diffu¬ 
sione deve quindi attendersi che dopo una paralisi primitiva, nei giorni se¬ 
guenti si manifestino fenomeni irritativi nei nervi, i cui centri stanno molto 
vicini ai punti lesi, e nell’ulteriore decorso del processo morboso il focolaio 
di lesione può aumentare tanto, da esaurire o paralizzare completamente i 
centri da principio solamente irritati, così che ai fenomeni irritativi seguano 
i paralitici. Bisogna ancora notare che la lesione locale molto spesso si as¬ 
socia ad una lesione diffusa. Se si pensa ad un forte colpo sul cranio che 
produce una frattura e contemporaneamente una contusione della superficie 
del cervello, si vedrà anzitutto solo la commozione, e sol quando questa 
è passata, si rendono manifesti i segni della contusione locale. Questa con¬ 
siderazione conferma anche l’esperienza completamente, solo e difficile spesso 
dimostrare il risultato nei suoi particolari, nei casi concreti. 

Riguardo al reperto anatomico, nulla di particolare e a far notai e sulle 
ferite da punta, da fendente e da fuoco. Invece un’interesse speciale offie 
la contusione del cervello. Quando il trauma ha agito sopra una glande 
superficie (Jel cranio, si trova il cervello attraversato per lunghi tratti ed 
a notevole profondità da una diffusa effusione di sangue. Egli e naturale 
che in tal caso anche le meningi mostrano le note di una emorragia. Se il 
trauma ha agito sopra piccola estensione, il reperto anatomico è molto più 
circoscritto. Si trova allora un centro dove gli stravasi presi singolarmente 
sono grandi e l’uno vicino all’altro. All’intorno si vede una zona in cui essi 
sono disfatti e piccoli, e fino alla periferia si trovano solo piccoli punti emor¬ 
ragici interamente fusi insieme. Lo stesso tessuto del cervello si pi esenta 
rosso per imbibizione. Nelle contusioni intense che hanno agito sopra un 
punto circoscritto si trovano grandi focolai di sangue coagulato, e spesso 
una vera devastazione del cervello fino a non riconoscerne più la stiuttura. 

Quando ora si prende in esame l’esito ulteriore di una lesione locale, 
si vede che piccole ferite e piccoli focolai di contusione guariscono allo stesso 
modo di un focolaio apoplettico. Si forma una cicatrice ed allo intorno si 
trova calcificazione di molte cellule ganglionari. Un piccolo focolaio di con¬ 
tusione può anche, ma molto di rado, trasformarsi in una cisti. Altio esito 
della contusione è il rammollimento giallo, forma speciale di necrobiosi. Dii 
elementi cellulari si mutano a poco a poco in globuli granulosi, ed il foco¬ 
laio è allora sostituito da una polpa di color giallo chiaro, circondata da una 
zona edematosa. Spesso il processo va innanzi con diffusione dell’edema anche 
nel rammollimento giallo, che è alla sua volta associato ad edema dei con- 

torni. { ir 

Un processo altamente importante è la formazione dello ascesso ioilico- 

lare del cervello. Esso proviene da un focolaio di contusione. Più spesso 
però esso si forma intorno ad un corpo estraneo penetrato o intorno ad una 
scheggia. Questo ascesso cerebrale cronico si distingue per una membrana 
spessa che lo incapsula; il suo contenuto è un pus giallo verdastro, ora 
untuoso come sinovia, per lo più inodoro, solo per eccezione fetido. 

Molto spesso nelle lesioni aperte del cervello si verifica suppurazione, 
quando non si è usato un rigoroso metodo antisettico e sono penetrati prò- 

Eulenburg — Diz. enciclojjedico Voi. III. 149 
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dotti d’infezione. La suppurazione si vede nel cervello come ascesso acuto 
come rammollimento rosso acuto, nelle meningi come lepto-meningite puru¬ 
lenta diffusa; spesso questi due processi sono associati. Riguardo alla me 
ningite specialmente, la si è sempre distinta in primaria e secondaria e 
proprio non tanto per il tempo in cui si manifesta, ma piuttosto perchè* la 
meningite secondaria molto spesso è associata a flebite dei seni, fusione pu¬ 
rulenta dei trombi, e piemia metastatica, cosi che sempre colpì il clinico la 
forma morbosa della meningite associata alla piemia. 

Tenendo presente tutto quello che si è detto dal punto di vista pra¬ 
tico si possono per ora i casi delle lesioni cerebrali raggruppare nel se¬ 
guente modo. 

Si può anzitutto verificare una lesione locale del corvello. Esempio sa¬ 
rebbe una ferita da punta penetrante. Lo stesso nel momento del trauma 
non perde la coscienza, e quando non vi è penetrazione di elementi infet¬ 
tivi nel canale della ferita, può verificarsi immediata guarigione: quando si 
veiifica detta penetrazione può succedere meningite primaria. Se la punta 
dell arma feritrice si rompe e resta infitta, si verifica spesso ascesso cere¬ 
brale cronico, che, dopo un certo periodo di latenza, scoppia con brividi in¬ 
tei con enti, cefalalgia, accessi di perdita di coscienza e convulsioni, in ul¬ 
timo si apre tra le meningi ed i ventricoli ed uccide rapidamente, ovvero— 
nel minor numero dei casi — si apre in fuori e guarisce. 

Un contrasto con ciò formano i casi, in cui il cervello non ha subito al¬ 
cuna lesione locale, ma nel momento del trauma è accaduta una commozione 
cerebrale che non ha conseguenze. 

Poiché nel maggior numero dei casi il trauma agisce in modo da pro¬ 
durre commozione del cervello, così nel massimo numero dei casi di grave 
lesione cranica, in primo tempo domina la forma della commozione. In queste 
circostanze la presenza di una ferita o di una frattura penetrante può già 
complicar di tanto le cose da esserci minaccia di meningite dal lato della 
ferita. Ovvero la commozione si associa ad un’altra lesione del cervello, come 
compressione o una lesione locale. 

Quando esiste una lesione locale, la si può diagnosticare dal fatto che, 
passati i sintomi della commozione, anzi anche dopo il ritorno della coscienza, 
esiste paralisi (o più di rado irritazione) di un territorio di sostanza corti¬ 
cale. L’infermo, che ha riacquistato la coscienza, diviene afasico; vi è emiple¬ 
gia o monoplegia della gamba o del braccio , ovvero paralisi del facciale, 
o pure convulsioni in questo o quel sito, o paralisi del braccio con contra¬ 
zioni nella faccia, o monoplegia con afasia, o emiplegia con afasia e simili. 
Si è già notato innanzi, come i sintomi di questa specie possano allargarsi 
di più nel corso del giorno consecutivo al ferimento. 

Se oltre alla commozione esiste anche compressione del cervello, la co¬ 
scienza non ritorna: Tinfermo giace soporoso e paralizzato, il polso è lento, 

1 sintomi non migliorano. Le convulsioni che possono insorgere intercorrenti, 
o che esistono in un lato, mentre l’altro è paralizzato (con persistente per¬ 
dita di coscienza), debbono indicare che alcuni centri sono in istato di ir¬ 
ritazione (per una scheggia, forse per anemia progressiva). 

Al letto dell’infermo non è facile decidere se la compressione del cer¬ 
vello sia determinata da stravaso o da introflessione dell’osso. E però, nella 
introflessione realmente constatata, vi è ancora sempre la possibilità che 
esista nel tempo stesso uno stravaso, e che sia questo essenzialmente che 
comprime il cervello. Alcuni chirurgi hanno negata la possibilità della com¬ 
pressione cerebrale da una frattura con introflessione. Essi potettero invo¬ 
care il fatto che i casi eclatanti di frattura con impressione', accompagnata da 
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fenomeni di compressione, migliorano man niano, e finiscono per guarire com¬ 
pletamente dopo settimane, senza che si tolga l’impressione. Questo giusti¬ 
ficò l’ipotesi dell’esistenza di uno stravaso di sangue il quale venne assor¬ 
bito a poco a poco, e che la compressione non dipendeva dalla impressione 
perchè essa continuava ad esistere anche dopo cessati i sintomi della com¬ 
pressione. Egli è però possibile che il cervello si abitui man mano ad una 
tale compressione. Ed allora non si continueranno a negare quei casi in cui 
la rimozione di un frammento penetrato fu accompagnata da immediato ritorno 
della coscienza. Questi fatti depongono per la possibilità della compressione 

cerebrale da una frattura con impressione. 

Un caso speciale di compressione cerebrale è quello in cui si forma 
un imponente stravaso per lacerazione dell’aiteria meningea media. In casi 
di questo genere, dopo passati i sintomi della commozione, succede un in¬ 
tervallo in cui l’infermo riacquista la coscienza, ma tosto si manifesta para¬ 
lisi di un arto cui presto succede emiplegia dello stesso lato, infine pai alisi 
generale con perdita di coscienza, e da ultimo la morte. I sintomi son fa¬ 
cili a comprendersi. Lo stravaso deve raggiungere una determinata grandezza 
prima di addurre compressione; da ciò l’intervallo senza perdita di coscienza, 
sempre però l’emorragia da un’arteria cosi grande e abbastanza imponente pei 
determinare relativamente presto la compressione, quindi già dopo una o poche 
ore insorgono i fenomeni di compressione e presto aumentano. D 01 dinario 
la paralisi unilaterale è un sintomo evidente dello stadio iniziale della com¬ 
pressione, perchè è solo un emisfero che è anzitutto compromesso. Ed e 
proprio l’emisfero situato nel lato opposto a quello delle paralisi. Si può 
quindi dire quale arteria meningea è lacerata se la destra o la sinistra. Que- 
sto è molto importante, poiché può essere lacerata la meningea del lato ce 
corpo opposto al sito della lesione. Da ultimo lo stravaso cresce tanto che 

resta compresso anche l’altro emisfero. 

Da quello che finora si è detto si possono dedurre le leggi fondamentali 

del trattamento delle lesioni del cranio. _ . 

Appena si ha a curare una ferita, prima e capitale regola si e, acem 
pimento delle norme antisettiche. Il Socin fu il primo che dimostrò che la 
sostanza cerebrale messa allo scoverto può venir trattata senza nocumento con 
Ja ordinaria soluzione di cloruro di zinco in uso. Non può quindi tarsi a 
meno della piu rigorosa antisepsi anche quando la lesione penetra no ne a 
massa cerebrale e questa è stata alquanto maltrattata nella superficie delia 
contusione. Quando le schegge ossee sono penetrate nella sostanza cerebrale 
messa allo scoverto, bisogna rimuoverle senza perder tempo, al pari di qual¬ 
siasi corpo estraneo penetrato. 

Quando la sola dura madre è allo scoverto, i pericoli della infiammazione 
diffusa purulenta del cervello o delle pie meningi sono molto minori, bi pos¬ 
sono però verificare oasi in cui, malgrado 1 integrità^ della dui a ma re, e 
successa encefalite e meningite. Il pratico deve quindi rivolgete a sua a 
tenzione specialmente sopra un sintoma, cioè sulla pulsazione ce cerve o. 
Quando questa non si vede fin dal principio, si tratta di uno stravaso sub¬ 
durale o di una estesa contusione della corteccia cerebrale tale da ^sospen¬ 
dere la circolazione in questo territorio. Quando la pulsazione cessa piu tardi, 
ciò è segno di necrosi consecutiva o grave anemia del cervello m questo 
punto. Solo quando trattasi d’icorizzazione si ha sufficiente ragione per in¬ 
cidere la dura madre. La mancanza della pulsazione si può spiegare per ane¬ 
mia della corteccia a causa di un ascesso sottostante, si dovrebbe anche 

incidere la corteccia cerebrale per vuotare l’ascesso. . . 

Se lo scheggiamento della volta del cranio è esteso, non si rimuove- 
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ranno le schegge; l’estensione delle fessure e delle linee di frattura è spesso 
di grandezza incalcolabile. Se però esiste uno scheggiamento affatto circo- 

scritto il meglio che si potrà fare si è di rimuovere le scheggie e pulire la 
superficie della ferita ossea. 

Quando esiste prolasso e la superficie è in granulazione, si può eserci¬ 
tare una mediocre compressione fino a che l’infermo la tolleri. 

Nelle lesioni sottocutanee del cervello vi è un solo caso certo, in cui 
si deve procedere all’apertura della cavità cranica, quello cioè di un grande 
stravaso di sangue che. comprima il cervello. E poiché questo accade proprio 
nella rottura della meningea media, quest’ultima complicanza accenna alla 
necessità della trapanazione per rimuovere lo stravaso e legare l’arteria. 

La. pratica non dà alcun deciso criterio sul modo di comportarsi nella 
impressione sottocutanea con fenomeni di compressione. Si è già innanzi ri¬ 
levato che il fatto della compressione cerebrale per frattura con impressione 
sarebbe ancora dubbio. Quando i sintomi della compressione migliorano a 
poco a poco, e ciò accade quasi sempre, non si deve certo trapanare, allo 
scopo di togliere l’osso entroflesso. 

Si deve invece trapanare quando un corpo estraneo è infitto nell’osso 
e non può esser tolto solo. Il risultato della trapanazione sarà splendido, 
massime quando il corpo estraneo venne scoverto dopo molto tempo, ed esi¬ 
stono sintomi di ascesso cerebrale (v. art. Trapanazione). 

Nella commozione cerebrale semplice oggi è difficile che non si ricorra alle 
norme usate d’ordinario in tutte le lesioni del cranio, cioè: riposo, dieta, 
evacuazioni ventrali, applicazione locale del ghiaccio. Solo nei casi gravi si 
useranno stimoli periferici (senapismi agli arti, iniezioni di etere ecc.). Se 
il polso continua a sentirsi per molto tempo, è duro, l’individuo giovane e 
robusto, un salasso può migliorare l’azione del cuore. Una regola antica 
Però sempre ancora buona e quella di far restare, nella contusione anche di 
secondo grado, l’infermo a letto per due o tre settimane. 

Letteratura: Quest’argomento è trattato ed esaurito da Bergmann nella u Deut- 
schc Chirurgie —In riguardo alla storia v. Alber t in “Beitràge zur Geschichte der 
Chirurgie „. Wien. —Eisp. al meccanismo delle fratture O. Messerer, Die Festigkeit 
der Knochen.Mùnchen. — J. Schranz ini Wiener med. Jahrbuch. 1881. — Hermann 
JNicolai, Dorpater Inaug.-Dissert. 1881. — H. v. Wahi in der Yolkmann’schen Samm- 
lung von Yortràgen. —Wagner, anche quivi in rispetto alla terapia. 

Raffaele. 


Albert. 
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Chinina 
Chinodin 


Cheratolisi . 
Cheratomalacia 
Cheratonissi 
Cheratoplastica 
Cheratosi . 
Cheratotomia 
Cheromania. 

Cherosolene — Etere 
Chiangiano . 

Chiasma . . 

Chichma. . 

Chiesteina . 

Chilo . . . 

Chiluria . . 

Chimo. . . 

China. .Rizoma di china 
China (Corteccia di) 
Chinidina, Chinina, 
chinovico, Chinovina 
Chinolina . . 

Chiragra. . 

Chirartrocace 
Chitignano . 

Chur .... 

Cianici (composti) 
Cianosi . . 

Cicatrici (Cheloide delle) 
Ciclencefalia . 

Ciclite. . . 

Ciclopia . . 

Cicoria . . 

Cicuta. . . 

Cicuta aglina . 

Ciechi (statistica dei) 
Cieco (intestino) 

Cifosi .... 

Ciliare (stafiloma) 

Ciliari (corpi, muscoli 
Cilindrasse . 

Cilindroma . 

Cimicifuga . 

Cimiteri . . 

Cina . . . 

Cinabro . . 

Cinconidina. 

Cinesiatrica. 
Cinesianevrosi 
Cinisina . . 

Cinnamodendron 
Cinnamomo. 

Cinoglosso . 

Cinoressia . 

Cioccolatte . 

Cipolla . . 

Cipresso. . 

Circolazione 
Cirrosi . . 

Cirrosi epatica 
Cirsocele. 

Cirsoftalmia 
Cirsonfalo . 

Cirtometro . 

Cissampelina 
Cispa . . . 

Cistalgia. . 
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Cistectasia . . . 

Cistencefalia. 

Cisti, tumore cistico — cistoide . 

Cisticerco. 

Cisticerco nel cervello. 

Cisticerco nella cute. 

Cisticerco nell’ occhio. 

Cistifellea. 

Cistina. 

Cistinuria. 

Cistite . 

Cistocele. 

Cisiodinia. 

Cistoide . 

Cistolite, Cistolitiasi. 

Cistoma. 

Cistomixoma. 

Cistoplastica * . . .. 

Cistoplegia. 

Cistorragia. 

Cistosarcoma. 

Cistoscopia. 

Cistospasmo. 

Cistotomia. 

Citisina. 

Citoblasto, citoblastema,citoblastione 

Citodi. 

Claustrofobia, clitrofobia. 

Clavioepes . 

Clavicola. 

Clavus . 

Cleptomania. 

Clima. 

Clima dei monti, stazioni curative di 

montagna., . 

Clima di mare. 

Climatiche (stazioni invernali). . . 

Climi elevati ......... 

Clisteri. 

Clisteri viscerali. 

Clitoridectomia. 

Cloache . 

Cloasma. 

Cloralio idrato. 

Cloremia. 

Cloridrico (acido).!.. 

Cloro e suoi preparati. 

Cloroformio. 

Cloroma. 

Clorosi. . 

Cloruro sodiche (acque). 

Cnicina. 

Coaitar. 

Coca (foglie di). 

Coccicodinia. 

Cocciniglia. Cochenille. 

Coccobatterì. 

Coccognidium. 

Coccoloba (unifera). 

Coccolus. 

Coccus . 

Cocincina (ulcera della). 

Coclearia. 

Coco (olio di). 

Cocomero 
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Codeina. 

Cofosi. 

Coito (med. leg.). 

Colagoghi. 

Colalico (Acido). 

Colchicina, Colchico. 

Colecistectasia. 

Colecistectomia, Colecistotomia . 

Colecistite .. 

Colelitiasi. 

Colemia. 

Colera. 

Colera infantile. 

Colerma. 

Colesteatoma. 

Colesteremia. 

Colesterina. 

Colica. 

Colica secca. 

Colite... 

Colla .. 

Collagene. 

Collasso. 

Collidina. 

Colliquazione, gangrena da Colliqua¬ 
zione . 

Collirio. 

Collo (malattie chirurgiche generali 

del). 

Collo (ferite del). 

Collo (fistole del). 

Collo (paralisi dei muscoli del) . . 

Collo (simpatico del). 

Collo (spasmo dei muscoli del) . . 

Collodio. 

Colloidea (degenerazione. 

Collonema. 

Collutorio. 

Coloboma dell’iride e della coroide . 

Coloboma delle palpebre. 

Colofonia. 

Colombo. 

Colon.. 

Colonie feriali. 

Coloquintide. 

Colorado. •. 

Colori. 

Colori (esame della percezione dei). 

Colostro. 

Colotifo. 

Colotomia. 

Colpeurynter. 

Colpeurisi. 

Colpite. 

Colpocistotomia. 

Colpocleisi. 

Colporafìa . 

Colporragia. 

Colpotomia. 

Coma. 

Coma diacelico. 

Comedoni. 

Commozione. 

Como. 

Compressione. 
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Compressione digitale. . 

Concepimento. 

Conchinina. 

Concrezioni. 

Condiloma. 

Condom . 

Condrina. 

Condrite. 

Condrogeno. 

Condroma ...... 

Conessina. 

Confetture. 

Confezioni. 

Congelazione (med. leg.) . 
Congelazione (chirurgia). 

Congestione. 

Congiuntiva. 

Congiuntivite. 

Coniina. 

Connettivo .. 

Consanguineità .... 

Conserve. 

Contagio. 

Contentiva (fasciatura) . 
Continua (febbre) . . : 

Contrajerva. 

Contrattura. 

Contrazione muscolare . 

Contrexeville. 

Contusione. 

Convalescenti (cura dei) . 
Convalescenza. . . : . 

Convallaria. 

Convulsibilità. 

Convulsioni. 

Conyza . 

Coordinazione. 

Copaive (balsamo di) . 

Copalchi. 

Copiopia. 

Copparosa . 

Coprofagia. 

Coprolalia. 

Coprostasi. 

Corda . 

Corde vocali. 

Cordite. 

Cordoni laterali .... 

Corea . 

Corectopia . 

Coreomania. 

Corelisi. 

Coremorfosi. 

Coreparelchisi. 

Coriamirtina. 

Coriandro. 

Coridale. 

Corioretinite. 

Corizza. 

Cornea ....... 

Cornea (opacamento della) 
Cornea (sostanza) . 
Cornetto acustico 

Corno laterale. 

Coronarie (arterie) . . . 
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Coroidea. 

Coroidite 

Corpo umano (grandezza del) 

Corpo umano (peso del). 

Corpo striato. 

Corpi estranei. 

Corpo vitreo. 

Corpo vitreo (sue malattie). . . ! 

Corrente costante. 

Corsica. 

Corticale atassia. 

Corticale cecità. 

Coscia. 

Coscienza doppia. 
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Cosmetici. 

Costipazione. 

Costituzione. 

Costole. 

Coto.* 

Cotogno . 

Cotone . 

Courmayeur. 

Coxalgia, coxartrocace, coxite 

Coxo-femorale. 

Crabbre . 

Cramosi (della vulva) . 

Crampo. 

Cranio (anatomia topografica). 





Pajr 

1069 

1105 
• • 
ivi 

11)0 

1119 
ivi 

1120 

ivi 
• • 
IVI 

1121 

1159 
ivi 

1160 
1161 


N. B. Alla fine dell’opera seguirà un esteso indice analitico. 
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